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Проведено изучение распространенности немоторных симптомов, а также связи между различными моторными и немоторными сим-
птомами и качеством жизни у пациентов с болезнью Паркинсона (БП) в Томской области. В результате обследования у каждого пациента 
с БП в среднем было зарегистрировано восемь различных немоторных симптомов. Наиболее частыми среди них были: констипация, 
депрессия, нарушение сна, тревога, апатия и импульсивные поведенческие расстройства. Наблюдалась значительная связь качества 
жизни с выраженностью тревоги, депрессии, апатии, оценкой UPDRS III, стадией Хен и Яра длительностью заболевания и эквивалентной 
дозировкой леводопы. 

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, апатия, тревога, депрессия, импульсные поведенческие расстройства, сонливость, консти-
пация.

The prevalence of non-motor symptoms (NMS) and the association between various motor and non-motor symptoms and quality of life in 
patients with Parkinson's disease (PD) in the Tomsk region were studied. Each PD patient had eight different individual NMS on average. The 
most common among them were constipation, depression, sleep disturbance anxiety, apathy, and impulsive behavioral disorders. There was a 
significant association between the quality of life and severity of anxiety, depression, apathy, UPDRS III assessment, Hoehn and Yahr scale stage, 
disease duration, and levodopa equivalent dosage.
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Введение. Болезнь Паркинсона 
(БП) – это одно из наиболее распро-
страненных неврологических заболе-
ваний, частота встречаемости кото-
рого достигает 1% среди лиц 60 лет и 
старше. Заболеваемость БП достигает 
40 случаев на 100 000 населения в год. 
Согласно результатам различных эпи-
демиологических исследований, про-
веденных в США и ряде стран Европы, 
распространенность этого нейродеге-
неративного заболевания варьирует 
от 18 до 328 случаев на 100 000 насе-
ления, но в среднем составляет около 
120 случаев на 100 000 населения [9]. 
В России распространенность БП со-
ответствует общемировому уровню, 
и, по данным эпидемиологических ис-
следований, проведенных в отдельных 

субъектах страны, находится в преде-
лах от 40 до 140 на 100 000 населения. 
Предполагают, что в различных стра-
нах численность больных БП к 2030 г. 
увеличится в 1,5 – 2 раза [5].

Немоторные симптомы БП явля-
ются распространенными, но могут 
оставаться нераспознанными в по-
вседневной клинической практике из-
за недостаточного целенаправленного 
выявления их врачами и отсутствия 
активных жалоб со стороны пациен-
тов и их родственников [1]. Домини-
руя в клинической картине болезни и 
являясь основными факторами, влия-
ющими на качество и продолжитель-
ность жизни пациентов с БП, такие 
немоторные проявления, как эмоцио-
нально-аффективные, поведенческие 
и психотические симптомы, ускоряют 
прогрессирование общей инвалидиза-
ции и являются причиной размещения 
пациентов в дома престарелых [13]. 

Впервые немоторные симптомы при 
БП систематически описаны в 2006 г. 
K. Ray Chaudhuri и соавторами [9], а в 
последнее время им уделяется особо 
пристальное внимание. Имеется ши-
рокий спектр недвигательных прояв-
лений, включающий в себя вегетатив-
ные, нервно-психические, сенсорные 
расстройства, усталость, нарушения 
сна и бодрствования. Немоторные 
симптомы БП отмечаются практически 
у всех пациентов, независимо от воз-
раста начала и стадии заболевания 
по Хен и Яру, являясь отягощающим 
фактором в общем бремени заболе-

вания, но становятся более выражен-
ными с течением болезни [2]. Некото-
рые из немоторных симптомов (такие 
как тревога, усталость и вегетативные 
расстройства) имеются уже на ранней 
стадии болезни, до начала терапии 
[12]; другие, согласно литературным 
данным и собственным клиническим 
наблюдениям, – за несколько лет 
предшествуют моторным проявлени-
ям БП (обонятельная дисфункция, на-
рушения движения глаз в фазу сна с 
быстрым движением глаз – REM-фаза 
сна, констипация, боль и депрессия) 
[1]. На развернутых стадиях заболе-
вания практически у всех пациентов с 
моторными флуктуациями присутству-
ют недвигательные симптомы [10]. В 
ходе многочисленных исследований 
установлено, что на момент вери-
фикации диагноза БП показатель их 
распространенности составляет 21%, 
однако уже через 7 лет после манифе-
стации заболевания – 88% [12].

Целью данной работы является 
анализ гетерогенности немоторных 
проявлений у пациентов с БП в Том-
ской области.

Материалы и методы исследова-
ния. Исследование было выполнено 
на базе кафедры неврологии и нейро-
хирургии ФГБОУ ВО СибГМУ Минздра-
ва России. Мы обследовали 206 па-
циентов с БП, из которых 118 (57,3%) 
– женщины. Обследование всех паци-
ентов проводили согласно составлен-
ной нами индивидуальной регистраци-
онной карте, содержащей паспортные 
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данные, информацию о социальном 
статусе, перенесенных заболеваниях, 
неврологическом статусе и результа-
тах нейропсихологического тестирова-
ния по шкалам и опросникам. Диагноз 
БП устанавливали в соответствии с 
диагностическими критериями Банка 
головного мозга общества БП Велико-
британии. При формулировке диагно-
за указывали клиническую форму БП, 
стадию заболевания по Хен и Яру, ско-
рость прогрессирования, наличие по-
стуральной неустойчивости и наруше-
ний ходьбы, выраженность различных 
немоторных проявлений (депрессии, 
тревоги, апатии, когнитивных и вегета-
тивных нарушений).

Средний возраст обследованных 
пациентов был равен 65,9±9,8 года 
(66 (60;74) лет), варьируя от 40 до 85 
лет. Преобладали люди со средним 
специальным – 81 (39,3%) чел. – и с 
высшим – 96 (46,6%) – образованием.

В исследовании приняли участие 
пациенты, соответствующие опреде-
ленным критериям: мужчины и женщи-
ны от 50 до 86 лет; наличие клиниче-
ского диагноза БП I-IV стадии по Хен 
и Яру; пациенты, подписавшие и дати-
ровавшие добровольное информиро-
ванное согласие пациента для участия 
в исследовании.

Степень выраженности двигатель-
ных проявлений БП, таких как тремор 
покоя, гипокинезия, ригидность и по-
стуральная неустойчивость, опреде-
ляли по III разделу Унифицированной 
рейтинговой шкалы оценки проявле-
ний БП (UPDRS) [11].

Валидизированные нейропсихо-
логические тесты, предусмотренные 
в исследовании, были направлены 
на выявление таких немоторных про-
явлений БП, как импульсивные пове-
денческие расстройства, когнитивные 
и эмоционально-аффективные нару-
шения, психотические проявления, а 
также нарушения сна. Импульсивно-
компульсивные расстройства оцени-
вали с помощью анкеты для оценки 
импульсивно-компульсивных прояв-

лений при БП с оценочной шкалой 
(QUIP-RS). Тревожно-депрессивные 
расстройства выявляли с помощью 
госпитальной шкалы оценки тревоги и 
депрессии (HADS), шкалы оценки де-
прессии Бека (BDI-II), шкалы апатии 
(Apathy Scale) и колумбийской шкалы 
оценки тяжести суицида (C-SSRS). 
Когнитивный статус анализировали с 
использованием Монреальской шкалы 
оценки когнитивных функций (MoCA). 
Нарушения сна исследовали, исполь-
зуя шкалу сонливости Эпворта (ESS) и 
опросник атак сна (SAQ). Для изучения 
качества жизни был использован спе-
циализированный самоопросник для 
оценки качества жизни пациентов с 
БП, PDQ – 39.

Статистическая обработка резуль-
татов проводилась с использованием 
пакета прикладных программ SPSS 11. 
5 for Windows. 

Результаты и обсуждение. Полу-
ченные результаты нашего исследо-
вания позволили выявить, что среди 
обследованных нами 206 пациентов 
с БП 27% (56 чел.) имели субклиниче-
скую тревогу по HADS и 25% (51 паци-
ент) – клинически выраженную тревогу 
(табл. 1).

В группе обследуемых без тревоги 
средний возраст составил 66 (61; 73) 
лет, с субклинической тревогой – 
64 (60; 74) и клинически выраженной 
– 64 (57; 75) (χ²=0,162, p=0,922).

В результате нашего исследования 
было выявлено, что у пациентов с 
клинически выраженной тревогой са-
мая большая продолжительность БП, 
составляющая 8 (4; 10) лет, с субкли-
нической тревогой – самая короткая – 
4 (3; 9) и без тревоги – 6 (3; 10) лет. По-
лученные нами данные соответствуют 
описанной в литературе «паркинсо-
нической личности», для которой ха-
рактерна предшествующая моторным 
проявлениям БП тревога. Что касается 
развернутых стадий БП, необходимо 
отметить вариабельность выражен-
ности тревоги в зависимости от фазы 
действия препаратов леводопы, уси-

ливающейся при относительной пере-
дозировке дофаминергических препа-
ратов [11, 16].

Анализ двигательных нарушений 
при БП показал, что у лиц с тревогой 
более выражены моторные проявле-
ния БП: в группе пациентов без трево-
ги, с субклинически выраженной и вы-
раженной тревогой средний балл по III 
разделу UPDRS составил 32 (25; 43), 
33 (27; 46) и 35 (28; 44) баллов соответ-
ственно. Этот факт можно объяснить, 
с одной стороны, прогрессирующим 
нейродегенеративным процессом, с 
другой – не всегда корректным при-
емом схемы противопаркинсонических 
препаратов пациентами с эмоцио-
нально-аффективными расстройства-
ми. При анализе клинической формы 
дебюта БП нами было установлено, 
что тревога преобладает у пациентов 
с акинетико-ригидной формой.

Была обнаружена статистически 
значимая положительная средней 
силы корреляционная взаимосвязь 
тревоги с депрессией, как согласно 
опроснику HADS, r=0,446; p<0,0001, 
так и согласно опроснику BDI-II, 
r=0,436; p<0,0001. Также обнаружены 
статистически значимые различия в 
степени выраженности апатии у лиц 
с клинически выраженной тревогой 
14 (7; 19), субклинической тревогой 
– 12 (7; 15) и без тревоги – 8 (5; 14), 
p=0,001 (табл. 2). Полученные резуль-
таты свидетельствуют о том, что тре-
вога при БП более часто не является 
самостоятельным нейропсихическим 
расстройством, а входит в структуру 
депрессии. То есть у лиц с БП и трево-
гой обычно присутствуют другие эмо-
ционально-аффективные нарушения.

Среди наших 206 обследованных 
пациентов с клинически достоверным 
диагнозом БП было зарегистрирова-
но 4 пациента с тревогой, имеющих в 
анамнезе суицидальные намерения, 
согласно интервью с врачом-исследо-
вателем по шкале C-SSRS (p<0,001). 
При этом ни у кого из них не было 
активных суицидальных попыток. Ре-
зультаты проведенного нами иссле-
дования подтверждают литературные 
данные, что «суицидальные мысли – 
это редкость для пациентов с БП» [7].

Анализ распространенности лекар-
ственно-индуцированных дискинезий 
у пациентов с тревогой показал ста-
тистически значимо большую их рас-
пространенность (39,2%) по сравне-
нию с пациентами без тревоги (17,2%), 
z=2,77; p=0,006.

Было выявлено значимое влияние 
тревоги на качество жизни пациентов 
с БП. Общий индекс статуса здоро-

Характеристика пациентов с болезнью Паркинсона
в зависимости от наличия и степени выраженности тревоги согласно

шкале HADS

Показатель,
абс.
(%)

Выраженность тревоги по шкале HADS, баллы

норма
(0-7)

субклиническая
(8-10)

клиническая
≥11

n=206
(100 %) 

99
48,06

56
27,18

51
24,76

Таблица 1
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вья по самоопроснику качества жизни 
PDQ-39 у пациентов без тревоги был 
значительно ниже, по сравнению с 
пациентами с субклинической и кли-
нически выраженной тревогой – со-
ответственно 28 (20; 44), 37 (26; 46) и 
48 (39; 57) баллов, p<0,001. Чем боль-
ше суммарный общий индекс статуса 
здоровья, тем хуже качество жизни об-
следуемого (табл. 2).

Среди обследованных нами паци-
ентов с БП и диагностированной тре-
вогой статистически значительно чаще 
встречаются импульсивные поведен-
ческие расстройства, такие как игро-
мания (p=0,004), хоббизм (p=0,042) и 
компульсивный, навязчивый прием до-
фаминергических препаратов в рам-
ках дофаминового дизрегуляционного 
синдрома (p=0,010), что согласуется 
с литературными данными, указыва-
ющими на общность определенных 
нейробиологических механизмов им-
пульсивно-компульсивных и обсес-
сивно-компульсивных нарушений. При 
обоих упомянутых выше нарушениях 
диагностическим критерием является 
«чрезмерное поведение», приводя-
щее к «значительному ухудшению» в 
основных сферах жизни [13].

Анализ частоты импульсивных по-
веденческих расстройств показал, что 
они встречаются в 27 % случаев (у 56 
пациентов), большинство из которых 
преобладают среди мужчин: гэмблинг 
зарегистрирован у 7 % лиц, среди жен-
щин – у 3 % (p<0,05), гиперсексуаль-
ность – у 7 %, среди женщин не выяв-
лена (p<0,05), пандинг – у 20%, среди 
женщин – у 8 % (p<0,05), хоббизм – у 
20 %, среди женщин – у 5 % (p<0,05), 
дофаминовый дизрегуляционный син-

дром – у 20 %, среди женщин – у 13,5 % 
(p<0,05). Однако у женщин преоблада-
ли такие нарушения, как шопингомания 
– у 8% и компульсивное переедание 
– у 11 %, среди мужчин таких импуль-
сивных поведенческих расстройств 
зарегистрировано не было (p<0,05).

По литературным данным, распро-
страненность депрессии в популяции 
составляет 3-10% [10]. На ранних ста-
диях БП депрессия имеется у 27,6% 
пациентов [15], на поздних – у 40-50% 
больных [6, 8]. Последняя характерна 
для всех стадий течения БП. Вместе 
с тем установлено, что в 30% случа-
ев диагноз депрессия предшествует 
первым двигательным симптомам БП. 
Эмоционально-аффективные наруше-
ния могут проявляться в ряде случаев 
за 20 лет до манифестации двигатель-
ных, но в среднем этот период состав-
ляет 3-6 лет [10]. Согласно результа-
там исследования, проведенного в 
клинике Майо, у лиц с депрессивны-
ми расстройствами риск развития БП 
выше в 1,9 раза, с тревожными – в 2,2, 
а с наличием обеих – в 2,4 [9, 12].

Депрессия может проявляться дис-
тимией (частота которой составляет 
около 13% среди лиц с БП), большим 
(17%) и малым (22%) депрессивными 
расстройствами. Около 35% больных 
БП имеют клинически выраженные 
депрессивные симптомы [12, 16], од-
нако доля пациентов с тяжелой де-
прессией составляет, по различным 
литературным данным, 3-8%, достигая 
психотического уровня, при этом и она 
не характеризуется суицидальными 
попытками. Зачастую у пациентов с 
моторными флуктуациями имеется че-
редование депрессии и маниакально-

го состояния, так называемая «прехо-
дящая депрессия периода «выключе-
ния»» (депрессия «off-периода») [15].

Одной из главных проблем, за-
трудняющих диагностику депрессии 
при БП, является схожесть с депрес-
сивным синдромом, им присущи об-
щие черты: гипомимия, гипофония, 
снижение психомоторной активности, 
нарушение внимания, повышенная 
утомляемость, расстройство аппетита 
и либидо, нарушение сна [3, 5, 13].

Есть точка зрения, что депрессия 
у пациентов с БП не зависит от воз-
раста, длительности и степени тяже-
сти заболевания [10]. Однако ряд ис-
следователей, напротив, утверждают, 
что наибольшая распространенность 
этого эмоционально-аффективного 
нарушения встречается у больных с 
начальной стадией БП (I стадия по 
Хен и Яру). Такую зависимость можно 
объяснить значимостью психологиче-
ских факторов в развитии депрессив-
ных расстройств на ранних этапах БП, 
связанных с началом заболевания и 
установлением диагноза. Затем она 
несколько снижается на II стадии (в 
связи с внутренней адаптацией па-
циента к хроническому заболеванию 
и началом приема противопаркинсо-
нической дофаминергической тера-
пии, обладающей антидепрессивным 
эффектом) [2, 4]. Для III-IV стадии БП 
характерна вновь высокая распро-
страненность депрессии вследствие 
непрерывно прогрессирующего ней-
родегенеративного процесса. Среди 
пациентов с V стадией БП доля лиц 
с выраженной депрессией снижается. 
Другие исследователи утверждают, 
что частота депрессии выше у жен-
щин, при акинетико-ригидной форме 
БП, в более молодом возрасте, при 
быстром темпе прогрессирования за-
болевания и отягощенном семейном 
анамнезе по нейродегенеративной па-
тологии [9].

Среди обследованных нами паци-
ентов с БП по шкале BDI-II 37% боль-
ных имеют выраженную и умеренно 
выраженную депрессию.

Результаты нашего исследования 
доказывают, что распространенность 
депрессии при БП больше на началь-
ной стадии заболевания (достигает 
54%); уменьшается на II стадии забо-
левания до 45% и вновь увеличивает-
ся у пациентов с III и IV стадией БП до 
58%.

С помощью корреляционного ана-
лиза полученных данных была вы-
явлена средней силы положитель-
ная взаимосвязь депрессии с низким 
качеством жизни у пациентов с БП 

Таблица 2

Выраженность апатии и характеристика качества жизни у лиц с болезнью 
Паркинсона в зависимости от степени выраженности тревоги,

баллы; Мe (Q1; Q3)

Норма
n=99

Субклиниче-
ская

тревога
n=56

Клиническая
тревога

n=51
Критерий

Краскела-Уоллиса Критерий Ман-
на-Уитни

Мe (Q1; 
Q3) Мe (Q1; Q3) Мe (Q1; Q3) χ² p

Апатия,
баллы 8 (5;14) 12 (7;15) 14 (7;19) 13,193 0,001*

р1—2=0,093
р1—3=0,002*
р2—3=0,170

PDQ-39, 
баллы 28 (20;44) 37 (26;46) 48 (39;57) 32,704 <0,001*

р1—2=0,090
р1—3<0,001*
р2—3<0,001*

Примечание. В табл. 2 и 3* – статистически значимые различия при p<0,005. 
Количественные признаки представлены в виде медианы и межквартильного интервала 
– Me (Q1; Q3).
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(r=0,471; p<0,001) по пунктам опрос-
ника PDQ-39 «когнитивные функции» 
(r=0,451; p<0,001) и «эмоциональное 
благополучие» (r=0,450; p<0,001).

Особое место в нашей работе было 
отведено анализу выраженности мо-
торных нарушений и лекарственно-
индуцированных двигательных рас-
стройств у пациентов с БП в зависи-
мости от выраженности эмоциональ-
но-аффективных нарушений. Среди 
лиц без депрессии доля пациентов с 
лекарственно-индуцированными дви-
гательными расстройствами состави-
ла 9%, в то время как у пациентов с 
депрессией этот показатель достигает 
31,7% (z=2,39; p=0,019).

При анализе частоты встречаемо-
сти двигательных расстройств у паци-
ентов с БП в зависимости от выражен-
ности депрессии было обнаружено, 
что у лиц с тяжелой депрессией они 
более выражены (p=0,007). Можно 
предположить, что данный факт объ-
ясняется не всегда корректным при-
емом противопаркинсонических до-
фаминергических препаратов лицами 
с эмоционально-аффективными рас-
стройствами. Так, у больных без де-
прессии суммарный средний балл по 
UPDRS составил 31 (24; 37), с легкой 
депрессией – 32 (27; 43), умеренной – 
35 (27; 47) и выраженной – 39 (33; 47) 
(табл. 3).

При оценке сонливости обнаруже-
но, что в группе пациентов с депресси-
ей средний балл по шкале сонливости 
Эпворта был статистически значимо 
выше – 9 (5; 11) баллов, по сравнению 
с лицами, не имеющими хронически 
сниженного настроения – 6 (3; 8), c 
2=8,424; p=0,038. 

В последние годы принят новый 
подход к определению апатии как к 
«утрате инициативности» [12], т. е. 
отсутствию стремления к какой-либо 
деятельности, безучастности, безраз-
личном отношении к происходящему 
вокруг. Особое внимание следует уде-
лять дифференциальной диагностике 
депрессии и апатии при БП, так как они 
имеют такие общие симптомы, как ги-
помимия, усталость, социальная изо-
ляция, уменьшение удовольствия от 
ранее любимых занятий и снижение 
интереса к ним. Зачастую эти два эмо-
ционально-аффективных состояния 
сочетаются при БП. Однако для апатии 
как самостоятельного синдрома не ха-
рактерны тревожный и тоскливый аф-
фекты [16]. Согласно исследователям, 
частота апатии при БП варьирует от 7 
до 70% [15].

Согласно нашему исследованию, 
35% (71 пациент) с БП имеет апатию 

по шкале оценки апатии (Apathy Scale). 
Также установлено, что на возникнове-
ние апатии не влияют возраст пациен-
тов с БП и возраст дебюта нейродеге-
неративного заболевания. Пациенты с 
апатией имеют более продолжитель-
ный срок болезни (U=3791,5; p=0,020), 
как следствие, более развернутую ста-
дию БП по Хен и Яру (III и IV) и, соот-
ветственно, более выраженные мотор-
ные расстройства (U=3548,5; p=0,003).

В группе пациентов с апатией 
статистически значительно больше 
лиц с дневной сонливостью (z=0,93; 
p=0,352), тревогой (z=2,63; p=0,009), 
депрессией (z=2,13; p=0,034) и им-
пульсивными поведенческими рас-
стройствами (z=2,70; p=0,008), лекар-
ственно-индуцированными дискинези-
ями (z=2,77; p=0,006) и когнитивными 
нарушениями в сфере зрительно-кон-
структивных навыков (c 2=3542,000; 
p=0,002).

Анализ приема противопаркинсо-
нической дофаминергической терапии 
показал, что у больных БП с апатией 
суточная доза препаратов леводо-
пы в перерасчете на эквивалентную 
дозу леводопы, LED (L-Dopa), выше 
– 300 (156; 375) мг по сравнению с 
лицами без апатии – 150 (0; 350) мг, 
p<0,001.

Оценка качества жизни по специ-
ализированному опроснику качества 
жизни для пациентов с БП PDQ-39 
выявила, что общий индекс здоровья 
у пациентов без апатии был статисти-
чески значимо ниже – 33,3 (21,8; 47,4), 
по сравнению с пациентами с апатией 
– 43,6 (32,7; 55,8) (c 2=3346,5; p<0,001).

Существенное влияние на качество 
жизни оказывают нарушения сна, от-
меченные в 66 % случаев БП (у 136 
пациентов). Сопоставимые результа-
ты получены в исследовании, прове-
денном в Гонолулу (The Honolulu-Asia 

Aging Study, HAAS), риск развития БП у 
людей, имеющих избыточную дневную 
сонливость, был значительно выше, 
по сравнению с лицами, не страдаю-
щими ей (в 3,3 раза). Напротив, при-
сутствие других, связанных со сном 
нарушений: бессонницы, приступов 
дневной дремоты, утренней шаткости 
(опьянения), частых ночных пробужде-
ний, не являются значимыми при учете 
риска развития БП. Необходимо отме-
тить, что нарушения сна в REM–фазу 
задолго предшествует появлению дру-
гих симптомов болезни [9].

Констипация (запоры) является, 
пожалуй, самым распространенным 
симптомом при БП вследствие образо-
вания α-синуклеина в дорсальном дви-
гательном ядре блуждающего нерва 
(nucleus dorsalis nervi vagi), предпозво-
ночных ганглиях и кишечных подсли-
зистых сплетениях [9]. Недавно уста-
новлено, что патология α-синуклеина 
может быть обнаружена при биопсии 
подслизистой толстой кишки пациен-
тов с БП [9]. Исследования показали, 
что запоры обычно предшествуют раз-
витию БП более чем за 10-18 лет [1, 2]. 
Согласно полученным результатам на-
шего исследования, было установле-
но, что у 87% пациентов с БП имеются 
эти гастроэнтерологические наруше-
ния (за констипацию было принято 
снижение частоты дефекации до одно-
го или менее раз в неделю). Это одна 
из самых актуальных проблем для па-
циентов с БП и лечащих их врачей, так 
как проблемы с эвакуаторной функци-
ей кишечника приводят к снижению 
биодоступности дофаминергической 
противопаркинсонической терапии, и, 
как следствие, ухудшению двигатель-
ной активности лиц с БП. Кроме того, 
интерес к изучению гастроэнтероло-
гических нарушений у пациентов с БП 
остается высоким вследствие того, что 

Характеристика выраженности двигательных нарушений
у пациентов с болезнью Паркинсона (по сумме III части UPDRS)

в зависимости от степени выраженности депрессии, баллы; Мe (Q1; Q3)

Норма
n=67

Легкая де-
прессия

n=62

Умеренная
депрессия

n=56

Выраженная 
депрессия

n=21

Критерий 
Краскела-
Уоллиса Критерий 

Манна-Уитни

Д
ви

га
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ны

е 
на
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ни

я 
U

PD
R

S,
 б

ал
лы

Мe (Q1; Q3) Мe (Q1; 
Q3) Мe (Q1; Q3) Мe (Q1; Q3) χ² p

31 (24;37) 32 (27;43) 35 (27;47) 39 (33; 47) 12,0 0,007*

р1—2=0,139
р1—3=0,264
р1—4=0,003*
р2—3=0,614
р2—4=0,185
р3—4=0,103

Таблица 3
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констипация, наряду с депрессией и 
обонятельными нарушениями пред-
ставляет собой немоторную стадию 
БП, на которой уже начался систем-
ный дегенеративный процесс, пред-
шествующий дебюту двигательных на-
рушений [1, 14]. Так, согласно данным 
анамнеза наших пациентов, такие га-
строэнтерологические симптомы, как 
запоры, тошнота и метеоризм, присут-
ствовали за 5-12 лет до клинического 
диагноза БП. 

Заключение. Вопросы феноме-
нологической самостоятельности не-
моторных нарушений у больных БП, 
их патофизиологической общности 
с моторными проявлениями заболе-
вания вследствие многофакторности 
БП и недостаточной разработанности 
подходов к терапии являются на се-
годняшний день очень актуальными. 
Своевременное и адекватное выявле-
ние факторов риска прогрессирования 
немоторных проявлений БП позволит 
проводить корректную терапию паци-
ентам с высоким риском их развития. 
Так, в течение последних лет суще-
ственно изменилось понимание сути 
БП, как патоморфологического, пато-
физиологического и развивающегося 
клинического процесса, охватываю-
щего не только двигательную сферу, 
но и вызывающего нарушения вегета-
тивной регуляции, очевидные измене-
ния в психоэмоциональном состоянии 
больных, их поведении.
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