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Ропинирол длительного высвобождения – новая лекарственная форма хорошо известного неэрголинового агониста D2/D3-до-

фаминовых рецепторов, в течение многих лет широко применявшегося за рубежом для лечения болезни Паркинсона (БП). Эф-

фективность ропинирола с длительным высвобождением (реквип модутаб) оценивали у 12 пациентов с БП I–II стадии по

Хен–Яру, которые ранее не принимали АДР (6 пациентов) либо принимали их, но прекратили прием не позднее чем за 1 мес до

включения в исследование (6 пациентов). Возраст больных составил от 38 до 72 лет (в среднем – 65,3±6,4 года), длитель-

ность заболевания – от 1 до 4 лет (в среднем – 2,1±1,8 года). 6 пациентов принимали амантадин, 4 – разагилин в фиксиро-

ванной дозе. Период титрования дозы реквипа модутаба – от 4 до 8 нед.

Начальная доза препарата во всех случаях составляла 2 мг/сут. Далее ее увеличивали 1 раз в неделю до достижения опти-

мального эффекта. Эффективная доза колебалась от 6 до 16 мг/сут (в среднем – 12,1±3,9 мг/сут). Самая частая поддержи-

Практические аспекты применения ропинирола 
с длительным высвобождением (реквип модутаб) 

в лечении болезни Паркинсона
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Ропинирол длительного высвобождения – новая ле-

карственная форма хорошо известного неэрголинового аго-

ниста D2/D3-дофаминовых рецепторов, в течение многих

лет широко применявшегося за рубежом для лечения болез-

ни Паркинсона (БП). Как и другие агонисты дофаминовых

рецепторов (АДР), он может использоваться как на ранней

стадии БП (в форме монотерапии или в комбинации с дру-

гими противопаркинсоническими средствами), так и на

развернутой или поздней стадиях БП (в комбинации с лево-

допой и другими средствами). Лекарственная форма ропи-

нирола с длительным высвобождением (реквип модутаб)

обеспечивает более стабильную концентрацию препарата в

крови, более постоянную дофаминергическую стимуляцию

базальных ганглиев, улучшение переносимости [1, 2].

Эффективность ропинирола с длительным высвобо-

ждением в качестве монотерапии подтверждена в двой-

ном слепом перекрестном исследовании длительностью

36 нед (EASE-PD Monotherapy study), которое продемон-

стрировало также сопоставимость эффективности рав-

ных доз препаратов ропинирола с немедленным и дли-

тельным высвобождением. Но при этом степень привер-

женности лечению при применении пролонгированного

препарата была выше, чем при приеме традиционного

препарата (97 против 88%) [2, 3].

Пациенты и методы. Эффективность ропинирола с

длительным высвобождением (реквип модутаб) оценива-

ли у 12 пациентов с БП I–II стадии по Хен–Яру, которые

ранее не принимали АДР (6 пациентов) либо принимали

их, но прекратили прием не позднее чем за 1 мес до вклю-

чения в исследование (6 пациентов). Возраст больных ко-

лебался от 38 до 72 лет (в среднем – 65,3±6,4 года), длитель-

ность заболевания – от 1 до 4 лет (в среднем – 2,1±1,8 го-

да). 6 пациентов принимали амантадин, 4 – разагилин в

фиксированной дозе. Период титрования дозы реквипа

модутаба составил 4–8 нед.

Результаты исследования. Начальная доза препарата во

всех случаях была 2 мг/сут. Далее ее увеличивали 1 раз в неде-

лю до достижения оптимального эффекта. Эффективная до-

за колебалась от 6 до 16 мг/сут (в среднем – 12,1±3,9 мг/сут).

Самая частая поддерживающая доза – 12 мг/сут (6 пациентов),

у 2 пациентов она достигала 16 мг/сут и у 4 – 8 мг/сут. У 3 (25%)

пациентов дозу пришлось снизить в связи с появлением по-

бочного действия. Общая длительность наблюдения – 8 мес.

На фоне приема ропинирола средняя оценка по III части

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

вающая доза – 12 мг/сут (6 пациентов), у 2 пациентов она достигала 16 мг/сут и у 4 – 8 мг/сут. У 3 (25%) пациентов дозу

пришлось снизить в связи с появлением побочного действия. Общая длительность наблюдения – 8 мес. На фоне приема ропини-

рола средняя оценка по III части UPDRS снизилась с 22,3±8,9 до 18,1±9,2 балла, оценка по II части UPDRS – c 10,9±4,3 до

9,3±4,6 балла (p<0,05). По шкале общего клинического впечатления значительное улучшение отмечено у 3 (25%) пациентов,

умеренное – у 4 (33%), минимальное – у 2 (17%), изменения отсутствовали у 2 (17%) больных, ухудшение наступило у 1 (8%).

Достигнутое улучшение в большинстве случаев стойко сохранялось в течение всего наблюдения. Таким образом, реквип моду-

таб – эффективное и безопасное средство для лечения ранней стадии БП, которое, с одной стороны, обеспечивает адекват-

ный контроль двигательных нарушений, а с другой, позволяет отсрочить назначение леводопы или ограничиться ее минималь-

ной дозой, что снижает риск развития флуктуаций и дискинезий. Возможность приема препарата 1 раз в день и более удоб-

ная схема титрования дозы создают условия для более высокой приверженности лечению и повышения его эффективности.

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, ропинирол с длительным высвобождением, лечение, приверженность терапии.
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Practical aspects of the use of extended-release ropinirole (requip modutab) in the treatment of Parkinson’s disease 
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Extended-release ropinirole is a new formulation of the well-known nonergolinic D2/D3 dopamine receptor agonist (DRAs), which has

been widely used to treat Parkinson’s disease (PD) in foreign countries for many years. The efficiency of extended-release ropinirole

(Requip Modutab) was evaluated in 12 patients with Hoehn–Yahr Stages I–II PD who had not taken DRAs (n = 6) or had taken, but

stopped their use no later than one month before their inclusion into the study (n = 6). The patients’ age was 38 to 72 years (mean

65.3±6.4 years); the disease duration was 1 to 4 years (2.1±1.8 years). Six patients received amantadine, 4 had a fixed-dose of rasagi-

line. The dose titration of Requip Modutab was 4 to 8 weeks.

The starting dose of the drug was 2 mg/day in all the cases. Then it was increased once weekly until the optimal effect was achieved. 

The effective dose ranged 6 to 16 mg/day (mean 12.1±3.9 mg/day). The most common maintenance dose was 12 mg/day in 6 patients, 

16 mg/day in 2, and 8 mg/day in 4. In 3 (25%) patients, the dose had to be decreased because of an adverse reaction. The total follow-up

period was 8 months. When ropinirole was used, the average UPDRS (Parts II and II) scores decreased from 22.3±8.9 to 18.1±9.2 and

10.9±4.3 to 9.3±4.6, respectively (p < 0.05). Three (25%), 4 (33%), and 2 (17%) patients showed significant, moderate, and minimal

improvement, respectively; 2 (17%) patients had no changes, worsening occurred in 1 (8%) patient. 

The achieved improvement was steadily maintained throughout the follow-up. Thus, Requip Modutab is an effective and safe agent for the

treatment of early-stage PD, which assures an adequate control of motor disorders, on the one hand, and makes it possible to delay the use

of levodopa or to be limited to its minimal dose, on the other hand, reducing the risk of fluctuations and dyskinesias. Once-daily use of the

drug and a more convenient dose titration scheme create conditions for higher adherence to treatment and its higher efficiency.

Key words: Parkinson’s disease, extended-release ropinirole, treatment, therapy adherence. 
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UPDRS снизилась с 22,3±8,9 до 18,1±9,2 балла, оценка по 

II части UPDRS – c 10,9±4,3 до 9,3±4,6 балла (p<0,05). По

шкале общего клинического впечатления значительное улуч-

шение отмечено у 3 (25%) пациентов, умеренное – у 4 (33%),

минимальное – у 2 (17%), изменения отсутствовали у 2 (17%)

больных, ухудшение наступило у 1 (8%).

Достигнутое улучшение в большинстве случаев стойко

сохранялось в течение всего периода наблюдения. Тем не

менее 4 пациента прекратили принимать реквип модутаб

через 3–6 мес после включения в исследования: 2 – в связи

с побочными эффектами (тошнота, отеки голени), еще 2 –

в связи с недостаточной эффективностью. В 2 случаях к

концу 8-го месяца наблюдения пришлось присоединить к

терапии малые дозы леводопы. Побочные эффекты возни-

кали у 7 пациентов как в период титрования дозы (у 4), так

и на фоне длительного приема ропинирола (у 5).

Обсуждение. Таким образом, реквип модутаб – эф-

фективное и безопасное средство лечения ранней стадии

БП, которое, с одной стороны, обеспечивает адекватный

контроль двигательных нарушений, а с другой – позволя-

ет отсрочить назначение леводопы или ограничиться ее

минимальной дозой, что снижает риск развития флуктуа-

ций и дискинезий.

Возможность приема препарата 1 раз в день и более

удобная схема титрования дозы создают условия для более

высокой приверженности лечению, что в итоге также спо-

собствует повышению его эффективности [4].

Положительное действие ропинирола с длительным

высвобождением при моторных флуктуациях было показа-

но в плацебоконтролируемом исследовании EASE-PD

Adjunct. Средняя доза ропинирола составила 18,8 мг/сут. На

фоне приема ропинирола с длительным высвобождением

продолжительность периода «выключения» снизилась на

2,1 ч в сутки. Уровень побочных эффектов был умеренным

и свидетельствовал о хорошей переносимости препарата в

развернутой и поздней стадиях БП [5].

Сопоставление эффективности двух лекарственных

форм ропинирола было проведено в исследовании PRE-

PARED, которое показало, что число респондеров, отме-

чавших уменьшение периода «выключения» на ≥20%, на

фоне приема реквипа модутаба было почти в 2 раза больше,

чем при использовании препарата с немедленным высвобо-

ждением, что можно объяснить более высокой дозой ропи-

нирола, достигаемой при приеме формы с длительным вы-

свобождением (18,6 мг/сут против 10,4 мг/сут) [6].

Пациенты с БП часто страдают от усиления моторных

и немоторных проявлений заболевания, условно обозначае-

мых как «ночные» симптомы и обычно связанных с наруше-

нием сна. Наиболее частые «ночные» симптомы: усиление в

ночные и ранние утренние часы проявлений паркинсониз-

ма, вызванное «истощением» эффекта принятой накануне

дозы дофаминергических средств, синдром беспокойных

ног, боль, никтурия, недержание мочи, нарушения поведе-

ния во сне с быстрыми движениями глазных яблок, кош-

марные сновидения и др.

Ретроспективый анализ результатов EASE-PD Adjunct

показал, что в подгруппе пациентов с нарушением ночного

сна отмечено достоверное уменьшение выраженности

«ночных» симптомов, оцениваемых с помощью шкалы

PDSS, а также улучшение качества сна. Большое значение

имело также существенное уменьшение выраженности мо-

торных нарушений при пробуждении (соответственно уве-

личилась часть пациентов, просыпавшихся утром в состоя-

нии «включения»). Таким образом, применение ропиниро-

ла с длительным высвобождением, обеспечивающего конт-

роль заболевания в течение суток, может быть особенно

важным при усилении «ночных» симптомов БП [7, 8].

В настоящее время реквип модутаб выпускается в таб-

летках, которые содержат 2, 4 и 8 мг ропинирола. Таблетки

нельзя делить, так как это может привести к ускоренному

всасыванию и превышению терапевтического уровня пре-

парата в крови.

Если больной в момент начала приема ропинирола не

получает АДР, то во избежание побочного действия препа-

рат назначают путем медленного титрования. Более ста-

бильная концентрация препарата в крови может улучшать

его переносимость, что создает возможность упрощения ти-

трования дозы. Хорошая переносимость ропинирола позво-

ляет приблизиться к оптимальной дозе в течение относи-

тельно короткого времени.

Лечение начинают с дозы 2 мг 1 раз в день, далее при

условии хорошей переносимости каждые 7 дней переходят

на следующий уровень дозы до достижения оптимального

эффекта, максимально до 24 мг/сут. Из прагматических со-

ображений после достижения дозы 8 мг/сут титрование

иногда целесообразно проводить медленнее, так как разви-

тие полного лечебного эффекта может потребовать не-

скольких недель. Но возможно и сохранение прежней ско-

рости титрования. Рекомендуемая доза для поддерживаю-

щей терапии (как на ранней, так и на развернутой или позд-

ней стадиях БП) может колебаться от 4 до 24 мг/сут. Наибо-

лее часто применяемая доза – 12 мг/сут.

В тех случаях, когда ропинирол назначается вместо

другого АДР, который в адекватной дозе оказался недоста-

точно эффективным или плохо переносится, нужно следо-

вать определенным правилам. Возможны три схемы замены

одного АДР на другой. Медленная схема – это постепенная

отмена одного препарата и последующее титрование дозы

второго препарата. Промежуточная схема предполагает ра-

зумное наложение времени постепенной отмены первого и

титрования дозы второго препарата.

Однако в последние годы чаще используют быструю

схему замены препаратов, т. е. одномоментное переключе-

ние с одного препарата на эквивалентную дозу другого пре-

парата. Привлекательность данной схемы определяется не

только ее простотой, но и отсутствием опасности «провала»

в состоянии пациента вследствие ослабления эффективно-

сти терапии. Если замену АДР производят из-за его недос-

таточной эффективности, то следует придерживаться прин-

ципа эквивалентности доз, согласно которому 1 мг прами-

пексола соответствует по эффективности примерно 4 мг ро-

пинирола, 10 мг бромокриптина и 100 мг пирибедила.

В исследовании K.E. Lyons и P. Pahwa [9], которые

сравнили успешность перевода пациентов с прамипексола

(в дозе 2–4,5 мг/сут) на ропинирол длительного высвобож-

дения при разном соотношении доз – 1:3, 1:4 и 1:5, было по-

казано, что наилучшие результаты достигаются при соотно-

шении доз 1:4. Вместе с тем отдельные пациенты могут быть

более или менее чувствительны к тем или другим препара-

там. В силу этого после перевода на другой препарат часто

требуется индивидуальная коррекция дозы, поэтому между

врачом и пациентом должна существовать возможность об-
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ратной связи. Если замена агонистов проводится из-за пло-

хой переносимости препарата, то новый препарат следует

назначить в дозе ниже эквивалентной, а в последующем до-

зу при необходимости корректируют.

Профиль побочных эффектов у реквипа модутаба тот

же, что и у других АДР. Наиболее часто отмечаются дневная

сонливость и отеки нижних конечностей, которые выявля-

ются при многолетнем применении примерно у 1/3 боль-

ных. Другим важным ограничителем длительного примене-

ния АДР являются импульсивно-компульсивные расстрой-

ства [10]. Возникает ли это осложнение одинаково часто

при применении АДР с немедленным и длительным высво-

бождением, остается неясным. Реквип модутаб может ока-

зывать положительное действие на аффективное состояние

и выраженность тремора покоя, однако этот эффект препа-

рата также требует дополнительного исследования.

Таким образом, новая лекарственная форма ропини-

рола с длительным высвобождением (реквип модутаб) рас-

ширяет возможности индивидуального подбора эффектив-

ной противопаркинсонической терапии.
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Кафедра неврологии, медицинской генетики ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная 

медицинская академия»

Изучена динамика показателей, отражающих состояние различных звеньев регуляторных систем организма у 125 боль-

ных с полушарным ишемическим инсультом (ИИ) путем комплексной оценки состояния гипоталамо-гипофизарных сис-

тем и некоторых эндокринных желез. Установлено три типа реакций стресс-регулирующих систем организма: первый –

нормергический, второй – гиперергический и третий – дисергический, которые характеризуют адаптивные и дезадап-

тивные реакции организма при инсульте. Изменения нитроксидергических механизмов регуляции тонуса сосудов, огра-

ничивающие возможность участия эндотелия сосудистой стенки в адаптационных реакциях организма, прогрессируют

по мере утяжеления состояния.
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Clinical value of the major types of reactions 
of the body’s stress-regulating systems in ischemic stroke

A.M. Dolgov, A.Yu. Ryabchenko 
Department of Neurology, Medical Genetics, Orenburg State Medical Academy

The time course of changes in the parameters reflecting the status of different components of the body’s regulatory systems was

studied in 125 patients with hemispheric ischemic stroke via comprehensive evaluation of the hypothalamo-pituitary axes and some

endocrine glands. There were three types of reactions of the body’s stress-regulating systems: 1) normergic; 2) hyperergic; 3) diser-

gic, which characterized adaptive and disadaptive reactions in stroke. The changes in the nitroxydergic mechanisms of vascular

Клиническое значение основных типов реакций
стресс-регулирующих систем организма 

при ишемическом инсульте
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