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ГЛАВА 1. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ 

О БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА

1.1. Определение
Болезнь Паркинсона (БП) – хроническое прогрессирующее 
заболевание головного мозга, преимущественно связанное 
с дегенерацией дофаминергических нейронов черной суб-
станции с накоплением в них белка α-синуклеина и образова-
нием особых внутриклеточных включений (телец Леви), ко-
торое проявляется сочетанием гипокинезии с ригидностью, 
тремором покоя и постуральной неустойчивостью, а также 
широким спектром немоторных проявлений (психических, 
вегетативных, сенсорных и др.) [2, 21, 33, 140, 150].

1.2. Историческая справка
Как самостоятельная нозологическая форма заболевание 
было описано в 1817 г. знаменитым английским врачом 
Джеймсом Паркинсоном (James Parkinson, 1755–1824) 
в книге «Эссе о дрожательном параличе». Дж.Паркинсон 
исключительно точно описал большинство основных про-
явлений заболевания: тремор покоя, согбенность, шарканье 
при ходьбе, ретропульсию, указав также на прогрессиру-
ющий характер заболевания, неуклонно ведущего к обе-
здвиженности и летальному исходу [182]. В 1860-е годы 
французский невролог Ж.-M.Шарко (1825–1893), сам внес-
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ший весьма существенный вклад в описание клинической 
картины заболевания (он, в частности, первым отметил 
наличие мышечной ригидности, микрографии, сенсорных 
и психических расстройств), предложил назвать заболе-
вание именем Дж.Паркинсона. Хотя клиническая картина 
заболевания оказалась описанной довольно хорошо, харак-
тер патологического процесса, лежащий в его основе, дли-
тельное время оставался неизвестным.

Только в 1912 г. немецким патоморфологом Фредери-
ком Леви (F.Lewy) в нейронах базальных ядер переднего 
мозга и дорсальном моторном ядре блуждающего нерва 
у пациентов, страдавших болезнью Паркинсона, были опи-
саны эозинофильные включения. В 1919 г. выдающийся 
отечественный невролог К.Н.Третьяков описал аналогич-
ные включения в нейронах черной субстанции, назвав их 
тельцами Леви и показав, что с поражением именно этого 
отдела мозга связано развитие заболевания.

Современный этап исследований болезни Паркинсона 
начался с открытия роли дефицита дофамина в базальных 
ганглиях в патогенезе заболевания и возможности его эф-
фективного лечения с помощью леводопы, которое связано 
с именами H.Ehringer и O.Hornykiewicz (1960) [111, 112]. 
Важнейшим прорывом в изучении этиологии и патогенеза 
заболевания явилось открытие в 1997 г. M.Polymeropoulos 
и соавт. роли мутации гена SNCA и кодируемого им белка 
α-синуклеина в развитии заболевания [140].

1.3. Эпидемиология
БП – одно из наиболее частых неврологических заболева-
ний пожилого возраста. Показатель распространенности БП 
существенно варьирует – от 31,4 (в Ливии) до 328 (в Ин-
дии) на 100 000 населения. По данным исследований с наи-
более строгой методологией разброс более узок – от 120 



ГЛАВА 6. ОСЛОЖНЕНИЯ 

ДЛИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 

ПРЕПАРАТАМИ ЛЕВОДОПЫ

Рано или поздно препараты леводопы приходится назначать 
всем пациентам с БП для поддержания их двигательной ак-
тивности. При длительной терапии препаратами леводопы 
практически неизбежно у подавляющего большинства боль-
ных БП развиваются колебания эффекта (моторные флук-
туации) и избыточные, насильственные движения (дискине-
зии) [193]. Вместе с тем, следует подчеркнуть, что моторные 
флуктуации развиваются не только в связи с приемом лево-
допы. Показано, что они наблюдаются и у тех пациентов, 
кто длительно принимает АДР короткого действия.

6.1. Моторные флуктуации
Первоначально, несмотря на короткий период полужизни 
леводопы в крови (около 60 мин), ее эффект при трехкрат-
ном приеме остается в течение суток стабильным (период 
«медового месяца»). Однако через несколько лет, а иногда 
и несколько месяцев появляются колебания эффекта ле-
водопы в течение дня, которые обозначают как моторные 
флуктуации (табл. 20).
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«Истощение конца дозы». Ранним проявлением флук-
туаций служит постепенное (!) ослабление эффекта к кон-
цу действия очередной дозы леводопы с его укорочением 
до 2–3 ч, что приводит к усилению симптомов паркинсониз-
ма в утренние часы или к моменту приема очередной дозы 
(феномен «истощения конца дозы»). В результате в течение 

Таблица 20
Варианты моторных флуктуаций

Основные варианты Краткая характеристика
«Истощение конца 
дозы»

Снижение продолжительности эффек-
та разовой дозы леводопы с плавным 
предсказуемым нарастанием моторных 
и немоторных симптомов к моменту 
приема очередной дозы

«Включение–выклю-
чение»

Резкий переход от состояния относитель-
ного благополучия (на фоне действия 
леводопы) к обездвиженности

Отсроченное «вклю-
чение»

Увеличение латентного периода нача-
ла действия принятой дозы леводопы 
(обычно >60 мин)

Отсутствие «вклю-
чения»

Эпизодическое отсутствие ожидаемого 
эффекта принятой дозы леводопы

Неравномерное 
действие леводопы 
в течение дня

Неодинаковая эффективность равных доз 
леводопы, принятых в разное время дня

Ухудшение после 
приема леводопы

Нарастание симптомов паркинсонизма 
вскоре после принятия очередной дозы 
леводопы

«Йо-йоинг» Хаотичные быстрые колебания состоя-
ния пациента между избыточной двига-
тельной активностью и обездвиженно-
стью, обычно не имеющие временной 
связи с приемом леводопы
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суток возникают колебания между относительно благопо-
лучным состоянием спустя 30–45 мин после принятия оче-
редной дозы леводопы (период «включения») и состоянием 
относительной обездвиженности на фоне ослабления ее 
действия спустя 2–3 ч (период «выключения») (рис. 11).

Развитие истощения конца дозы чаще всего характе-
ризуется появлением или нарастанием следующих мотор-
ных симптомов: тремор, замедленность движений, туго-
подвижность, неловкость, затруднение тонких движений 
рук, трудность при изменении позы, слабость, болезненное 
напряжение мышц, дисфония и дисфагия, постуральная 
неустойчивость. Усиление симптомов паркинсонизма (на-
пример, тремора или ригидности) поначалу ограничивает-

«Медовый месяц»

Истощение
эффекта

конца дозы

Прием леводопы
Концентрация леводопы в плазме крови

Эффект

Включение–
выключение

Непредсказуемые
выключения,

«йо-йоинг»

«включение»

«выключение»

Рис. 11. Моторные флуктуации на фоне длительной терапии пре-
паратами леводопы при БП.
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ся отдельными конечностями и не сопровождается общей 
обездвиженностью.

Важнейшим критерием диагностики феномена «исто-
щения конца дозы» является то, что указанные симптомы 
быстро проходят или уменьшаются с началом действия 
очередной дозы леводопы. Таким образом, феномен «исто-
щения конца дозы» леводопы можно диагностировать при 
выявлении симптомов, которые предсказуемым (цикличе-
ским) образом возобновляются перед приемом очередной 
дозы и уменьшаются, как только она начинает действовать. 
В результате, с развитием моторных флуктуаций пациент 
начинает более четко ощущать эффект препарата леводо-
пы [168].

Феномен «включения–выключения». По мере про-
грессирования заболевания флуктуации становятся более 
сложными: нарастает тяжесть периодов «выключения», 
увеличивается амплитуда колебаний между этими двумя 
состояниями (см. рис. 12), переходы от относительно мо-
бильного состояния (на фоне действия препарата леводопы) 
к обездвиженности происходят все более резко (в течение 
нескольких минут) и драматично (феномен «включения–
выключения»).

Долгосрочный эффект леводопы практически полностью 
утрачивается, и продолжительность действия ее дозы сокра-
щается до 1,5–2 ч, отражая ее зависимость от концентрации 
леводопы в крови [169]. На этой стадии даже небольшие 
колебания уровня леводопы в крови могут быть причиной 
резких изменений двигательных функций [193].

Обездвиженность в период «выключения» может воз-
никать не только в силу ослабления эффекта леводопы, но и 
как рикошетный феномен, превышая исходный (до приема 
препарата) уровень. Со временем «включения» и особенно 
«выключения» теряют связь с приемом леводопы и стано-
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вятся непредсказуемыми. Под влиянием случайных факто-
ров (например, стресса) или спонтанно может наступить 
внезапное ухудшение состояния, несмотря на то, что не-
давно принятая доза только начала действовать. Изредка не-
предсказуемое «выключение» может завершиться не менее 
внезапным спонтанным улучшением, но чаще требует до-
полнительного введения дофаминергического средства [31].

Хаотичные внезапные колебания состояния пациента 
между избыточной двигательной активностью и обездви-
женностью иногда называют «йо-йоингом», поскольку они 

Нормальная 
мобильность

Мобильность, %

Тяжесть заболевания

Длительность
заболевания

Долгосрочная реакция

Краткосрочная реакция

100

80

20

0

Рис. 12. Возрастание амплитуды флуктуаций по мере увеличения 
тяжести заболевания.



1576.1. Моторные флуктуации

напоминают движения шарика на резинке (популярная дет-
ская игрушка «йо-йо»).

Отсроченное «включение» и отсутствие «включе-
ния». Нередко встречающимися вариантами моторных 
флуктуаций являются также отсроченное (замедленное) 
«включение» и отсутствие «включения». Первый харак-
теризуется отсроченным наступлением эффекта принятой 
дозы (через 60 мин и более от момента приема препарата), 
второй – эпизодическим отсутствием ожидаемого эффекта 
принятой дозы леводопы. Оба феномена могут быть вызва-
ны приемом препарата во время или сразу после еды, замед-
ленным опорожнением желудка, применением препаратов 
леводопы с замедленным высвобождением.

Близок к ним феномен неравномерного действия ле-
водопы в течение дня, обычно характеризующийся более 
низкой эффективностью вечерних или дневных доз леводо-
пы по сравнению с утренней. Это может быть обусловлено 
употреблением в течение дня белковой пищи, ограничиваю-
щей всасывание леводопы, суточными колебаниями актив-
ности ферментов, участвующих в обмене дофамина, или 
чувствительности дофаминовых рецепторов.

У некоторых больных после приема леводопы (чаще 
всего утреннего) наблюдается не улучшение, а кратковре-
менное ухудшение в виде нарастания основных симптомов 
паркинсонизма. Но данный феномен скорее объясняется 
медленным наступлением эффекта принятой дозы (что час-
тично связано с замедлением моторики желудка и кишечни-
ка в фазе «выключения»). В результате проявляется ослаб-
ление эффекта предшествующей дозы, которое и объясняет 
нарастание симптомов. Однако нельзя исключить и возмож-
ность преобладания пресинаптического (блокирующего) 
действия дофамина при медленном подъеме его уровня. 
С другой стороны, недостаточное действие первой утренней 



ПРИЛОЖЕНИЯ

Унифицированная шкала оценки болезни 
Паркинсона (Unifi ed Parkinson’s disease rating 
scale – UPDRS)

Фамилия
Имя
Дата рождения
Дата
Последний прием препаратов

I. Мышление, поведение, настроение

1. Нарушения интеллекта
2. Психические расстройства
3. Депрессия
4. Мотивация/инициативность

II. Повседневная активность

5. Речь
6. Слюновыделение
7. Глотание
8. Письмо
9.  Нарезание продуктов и обращение с предметами оби-

хода
10. Одевание
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11. Гигиенические процедуры
12.  Повороты в постели и приведение в порядок постель-

ных принадлежностей
13. Падения
14. Застывания при ходьбе
15. Ходьба
16. Тремор
17. Сенсорные жалобы, связанные с паркинсонизмом

III. Исследование двигательной сферы
18. Речь
19. Мимика
20. Тремор покоя
  а. Лицо
  б. Руки (правая, левая)
  в. Ноги (справа, слева)

21. Акционный и постуральный тремор рук
22. Ригидность
  a. Шея
  б. Руки (правая, левая)
  в. Ноги (справа, слева)
23. Постукивание пальцами (справа, слева)
24. Сжимание и разжимание кистей (справа, слева)
25.  Быстрые движения руками по типу пронация/супи-

нация (справа, слева)
26. Подвижность ног (справа, слева)
27. Вставание со стула
28. Поза
29. Походка
30. Постуральная устойчивость
31. Туловищая брадикинезия
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IV. Осложнения лечения

32. Дискинезии (длительность)
33. Дискинезии (тяжесть)
34. Дискинезии (болезненность)
35. Ранняя утренняя дистония
36. Наличие предсказуемых «выключений»
37. Наличие непредсказуемых «выключений»
38. Наличие внезапных «выключений»
39. Общая длительность периодов «выключения»
40. Анорексия, тошнота, рвота
41. Нарушения сна
42. Симптоматическая ортостатическая гипотензия

Детальные инструкции к Унифицированной шкале 
оценки болезни Паркинсона

I. Мышление, поведение, настроение (исследуются пу-
тем расспроса пациента).

1. Нарушения интеллекта.
0 – Отсутствуют.
1 – Слабо выражены. Постоянная забывчивость при час-

тичном сохранении способности к вспоминанию событий. 
Другие нарушения отсутствуют.

2 – Умеренная потеря памяти с дезориентацией и труд-
ностями при решении сложных проблем. Легкое, но от-
четливое нарушение бытовых действий с необходимостью 
эпизодических напоминаний.

3 – Выраженная потеря памяти с дезориентацией во 
времени и часто – в месте. Значительные затруднения при 
решении проблем.

4 – Резко выраженная потеря памяти, сохранена ориента-
ция только в собственной личности. Неспособность прини-


