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Болезнь Паркинсона (БП) характеризуется широким

комплексом немоторных проявлений (НМП) [1]. В насто-

ящее время изучению НМП уделяется особое внимание,

поскольку их развитие на несколько лет опережает появ-

ление классических моторных симптомов БП [2]. Такая

динамика клинической картины заболевания определяет-

ся стадийностью нейродегенеративного процесса, опи-

санной H. Braak и характерной для 51–83% случаев БП 

[3, 4]. К установленным НМП относятся депрессия, нару-

шения сна, снижение памяти и тревога [5]. Большую

группу НМП при БП составляют нейропсихологические

расстройства, которые включают эмоциональные, пове-

денческие, когнитивные, психотические нарушения, им-

пульсивно-компульсивные расстройства (ИКР), а также

расстройства сна [6]. Данная группа нарушений диагно-

стируется гораздо реже и более сложна для лечения, в то

же время нейропсихологические расстройства (депрессия,

деменция, галлюцинации) способны ухудшать качество

жизни в значительно большей степени, чем двигательные

проявления БП [1, 7].

В настоящей статье представлены наиболее часто вы-

являемые нейропсихологические расстройства, которые

могут сопровождать БП, а также методы их диагностики.

Депрессия встречается более чем у 50% пациентов с БП

и является одним из ведущих нейропсихологических нару-

шений, с которым ассоциированы низкое качество жизни,

усугубление двигательных симптомов и быстрое прогресси-

рование когнитивных нарушений [8]. Более того, установ-

лено, что депрессия предшествует двигательным симпто-

мам БП. Депрессия выявляется у 10% пациентов за 2 года до

дебюта классической симптоматики, ее наличие увеличива-

ет риск БП в 2,15 раза [5].

Клинические проявления депрессии при БП выража-

ются стойким снижением настроения (гипотимия), неспо-

собностью испытывать удовольствие (ангедония), быстрой

утомляемостью, общей слабостью (астения), ухудшением
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аппетита, изменением массы тела, снижением самооценки.

Также у пациентов могут отмечаться позитивные симпто-

мы в виде тоски, тревоги, раздражительности, ипохондрии,

суицидальных наклонностей [9]. Симптомы депрессии мо-

гут «перекрываться» другими проявлениями БП (гипоми-

мия, деменция, гипокинезия и др.), что затрудняет ее диаг-

ностику [6].

У большинства пациентов выявляются легкие и уме-

ренные депрессивные расстройства, гораздо реже – тяжелая

депрессия [10, 11]. По данным T. Ketharanathan и соавт. [11],

частота депрессии ассоциируется с семейным статусом

(наиболее часто выявляется у разведенных), уровнем обра-

зования (лица с высшим образованием реже страдают де-

прессивными расстройствами), со стадией болезни по шка-

ле Хен и Яра (выявляется у 8,3% пациентов с I–II стадиями,

у 49,1% с III стадией, у 40% с IV–V стадиями). В нашем ис-

следовании не отмечено статистически значимой корреля-

ции между депрессией и возрастом начала болезни, продол-

жительностью заболевания, суточной дозой противопар-

кинсонических препаратов и гендерной принадлежностью.

Высокая встречаемость депрессии у пациентов с БП

была продемонстрирована Н.Н. Яхно и М.Р. Нодель [12],

которые на основании анализа историй болезни 162 паци-

ентов выявили депрессию в 84% случаев, причем у боль-

шинства этих пациентов депрессивное расстройство соот-

ветствовало легкой (46,7%) и средней (23,7%) степени. 

У 11,7% пациентов с депрессией эмоциональные расстрой-

ства опережали моторные проявления БП на 1–8 лет. 

По данным И.А. Вереютиной и соавт. [13], изучавших

нейропсихологические расстройства на ранней стадии БП,

депрессия, а также другие когнитивные нарушения преоб-

ладают при акинетико-ригидной форме заболевания, а дро-

жательная форма, напротив, может быть предиктором более

благоприятного течения болезни.

Для диагностики депрессии применяются шкалы

оценки депрессии Гамильтона, Бека, госпитальная шкала

тревоги и депрессии. Для скрининга депрессивных рас-

стройств при БП рекомендуется использовать шкалу де-

прессии Гамильтона; для пожилых пациентов больше под-

ходит госпитальная шкала депрессии благодаря ее простоте

и краткости [14]. Для диагностики депрессии широко при-

меняются критерии DSM-V (Diagnostical and Statistical

Criteria) [15].

Тревожные расстройства наблюдаются у 12,8–43% па-

циентов с БП [16]. Такой широкий разброс показателей обу-

словлен дизайном и объемом проведенных исследований, а

также используемой шкалой для определения тревоги. Так,

наибольшую чувствительность при выявлении тревоги про-

демонстрировали критерии DSM-5 [17].

Тревожные расстройства при БП проявляются пани-

ческими атаками (у 2,3–8,0% пациентов), генерализован-

ным тревожным расстройством (у 0–20,6%) и социофобией

(у 0–13%) [16]. Тревога может отмечаться в рамках депрес-

сивного расстройства либо представлять собой самостоя-

тельное нарушение. Как и депрессия, она может предшест-

вовать развитию классических моторных симптомов болез-

ни [18].

Для оценки тревоги при БП рекомендуется использо-

вать новую шкалу тревоги при БП (the new Parkinson’s

Anxiety Scale, PAS), гериатрическую шкалу тревоги (the

Geriatric Anxiety Inventory, GAI), критерии DSM-5. Другие

шкалы, включая шкалы тревоги Бека, Гамильтона, госпи-

тальную шкалу тревоги и депрессии, оказались неинформа-

тивны у пациентов с БП [17]. 

Апатия встречается у 17–72% пациентов с БП и хара-

ктеризуется отсутствием или ослаблением мотивации, сни-

жением целенаправленной деятельности и утратой эмоцио-

нальных реакций как на позитивные, так и на негативные

стимулы [19]. Такая вариативность распространенности

апатии у пациентов с БП объясняется тем, что она может

перекрываться другими нейропсихологическими наруше-

ниями (например, депрессией), кроме того, замедление

мышления, обедненность движений могут быть ошибочно

приняты за апатию [20].

Апатия, как и депрессия, может предшествовать раз-

витию классических моторных симптомов и сопровождает

все стадии БП [21]. В «чистом» виде она встречается только

у 33,4% пациентов, в 38,6% случаев сочетается с депрессией

и деменцией, в 6,3% – только с депрессией [22]. В отличие

от депрессии при «чистой» апатии не наблюдается развития

тоски, тревоги, чувства вины, безнадежности, суицидаль-

ных мыслей и вегетативных симптомов [18].

Апатия ассоциируется с более выраженным ухудше-

нием когнитивных функций и риском возникновения де-

менции [23]. Кроме того, по данным исследования AMINO,

наличие апатии при БП ухудшает качество жизни больных в

2,49 раза по сравнению с таковым у пациентов, не имеющих

симптомов апатии [19]. По данным М.Р. Нодель и Н.Н. Ях-

но [24], выраженность апатии не коррелирует с полом, воз-

растом, длительностью БП, стадией и стороной дебюта, в то

же время обнаружена связь с возрастом начала болезни, вы-

раженностью депрессии и нарушениями сна.

Для оценки апатии при БП рекомендуется использо-

вание рейтинговой шкалы апатии Лилли и раздела «Апатия»

унифицированной шкалы оценки БП Международного об-

щества расстройств движений (MDS UPDRS) [25].

Когнитивные нарушения наблюдаются на всем протя-

жении БП и варьируют от умеренных на ранних стадиях до

деменции на поздних. Так, 18–36% пациентов с вновь диаг-

ностированной БП уже имеют те или иные когнитивные на-

рушения [21, 26]. По мере прогрессирования заболевания у

27% пациентов развиваются умеренные когнитивные нару-

шения (УКН) по дизрегуляторному типу, которые затраги-

вают исполнительные функции (планирование, рабочая па-

мять), зрительно-пространственную ориентацию, внима-

ние и речь [27]. УКН являются предикторами деменции, ко-

торая возникает у 10% пациентов с данными расстройства-

ми в течение 3–5 лет [26], а через 20 лет после установления

диагноза деменция выявляется уже у 83% пациентов [28].

Исполнительные функции включают процессы, кото-

рые контролируют целенаправленное поведение (от форму-

лирования цели, формирования намерения до обработки вы-

полненного результата) [29]. В исследовании LANDSCAPE, 

в котором проводился анализ подтипов УКН у 269 пациентов

с БП, нарушения исполнительных функций выявлены в

65,3% наблюдений. Наиболее часто у пациентов регистри-

ровались расстройства зрительно-пространственной ориен-

тации (36,3%), памяти (33,5%) и внимания (25,8%); наруше-

ние речи выявлено в 6,5% случаев [30].

Для оценки исполнительных функций применяются

следующие тесты: 1) висконсинский тест сортировки карто-

чек (предлагается сортировать предъявляемые карты по не-
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которому критерию); 2) тест Струпа (название цвета, кото-

рым написано слово, не соответствует цвету шрифта, необ-

ходимо правильно назвать цвет; при этом пациент должен

про себя прочесть слово, а вслух назвать цвет шрифта); 

3) тест связи чисел (нужно соединить поочередно числа и

буквы в возрастающем порядке: 1–А–2–Б–…); 4) беглость

речи (за установленное время следует назвать как можно

больше слов, начинающихся на определенную букву) [29].

Для скрининговой оценки когнитивных функций при

БП рекомендуется использование монреальской шкалы

оценки когнитивных функций (Montreal Cognitive

Assessment, MoCA) [31]. Эта шкала в отличие от краткой

шкалы оценки когнитивного статуса (КШОПС) охватывает

ряд тестов на оценку исполнительных функций, нарушение

которых более характерно при БП. Чувствительность MoCA

для диагностики деменции составляет 82%, а специфич-

ность – 75%, аналогичные параметры для КШОПС – 29 и

99%. В диагностике УКН чувствительность MoCA достига-

ет 83%, а специфичность – 53%; те же параметры для

КШОПС – 91 и 38%. Таким образом, использование MoCA

для оценки когнитивных нарушений является объективным

и обоснованным [32].

Психотические нарушения развиваются более чем у

20% пациентов с БП [33], кроме того, они выявляются у 1%

пациентов с вновь установленным диагнозом [34]. Психозы

обычно появляются на развернутой и поздней стадиях БП

(через 4–12 лет после дебюта заболевания) [35]. У пациен-

тов, страдающих БП 20 лет, частота психотических рас-

стройств составляет до 70% [33].

Психотические нарушения обусловлены поражением

лимбической системы, особенно парагиппокампальной из-

вилины и правых нижневисочных регионов [36]. Факторами

риска развития психозов являются пожилой возраст, боль-

шая продолжительность болезни, наличие когнитивных на-

рушений, депрессии, расстройств сна, а также зрительно-

пространственной ориентации [37]. Гипотеза о развитии пси-

хотических нарушений на фоне приема противопаркинсони-

ческих препаратов, особенно антихолинергических и дофа-

минергических, все еще обсуждается, поскольку не у всех па-

циентов, которые принимают эти препараты, развиваются

психозы [38]. Кроме того, психозы бы-

ли описаны у пациентов с БП и до по-

явления препаратов леводопы [39]. 

Психотические нарушения при

БП представлены широким спектром

нарушений, которые разделяются на

шесть основных типов: экстракам-

пильные (малые) галлюцинации, ис-

тинные галлюцинации, иллюзии,

бредовые расстройства, нарушения

идентификации и делирий [40]. Наи-

более часто развиваются малые гал-

люцинации в виде ложного чувства

«присутствия» и «прохождения», ко-

торые могут встречаться у 17–72% па-

циентов [40, 41]. По мере прогресси-

рования болезни распространенность

зрительных галлюцинаций, представ-

ленных сложными образами людей

или животных, может достигать 50%

[38, 41]. Делирий может наблюдаться

у 5% пациентов и сопровождается вторичными зрительны-

ми и слуховыми галлюцинациями, бредовыми идеями [41].

Среди изолированных бредовых идей – бред ревности, суп-

ружеской неверности, ущерба и преследования [40].

Импульсивно-компульсивные расстройства (ИКР) –

сложный комплекс поведенческих реакций, проявляющий-

ся всевозможного рода регулярно повторяющимися дейст-

виями, навязчивыми мыслями, нарушающими повседнев-

ную жизнь больного [42]. ИКР при БП включают игрома-

нию (патологический геймблинг), ониоманию (компуль-

сивный шопинг), навязчивые бессмысленные действия

(пандинг), гиперсексуальность, гиперфагию (патологиче-

ское переедание) и дофаминовый дизрегуляционный син-

дром. Частота ИКР у пациентов с БП, не получающих лече-

ние, не отличается от таковой в общей популяции [43], в то

время как у лиц, находящихся на противопаркинсониче-

ской терапии, ИКР встречаются в большом числе случаев

[44]. Таким образом, важную роль в развитии данного вида

расстройств играют дофаминергические средства, особенно

прием агонистов дофаминовых рецепторов и препаратов

леводопы. В то же время вклад в генез ИКР вносят генети-

ческие факторы (у 15–21% пациентов удается выявить ге-

ны-кандидаты) [45] и социально-демографические предик-

торы (семейный или личный анамнез алкоголизма или иг-

романии, импульсивные черты характера, молодой возраст,

мужской пол, страна проживания) [46].

По данным поперечных исследований, включавших

пациентов с БП, имеющих ИКР, частота игромании состав-

ляла от 1,7 до 7,0%, гиперсексуальности – 3,5% и ониома-

нии – от 0,4 до 3,0% [47]. До 25% пациентов с БП, получаю-

щих даже минимальные терапевтические дозы дофаминер-

гических препаратов, могут страдать ИКР [48]. 

В диагностике таких ИКР, как патологический гейм-

блинг, гиперфагия, патологическое накопительство, ис-

пользуются критерии DSM-5. Для других феноменов четкие

критерии не разработаны, их диагностика основана на кли-

нической картине [49].

Расстройства сна встречаются у 60–98% пациентов с

БП [50] и представлены диссомнией (инсомнией или гипер-

сомнией) и парасомнией (см. рисунок) [37]. Инсомния при

Нарушения сна при БП [37]

НАРУШЕНИЯ СНА ПРИ БП

А. Диссомния                                             В. Парасомния

Инсомния Гиперсомния

С. Нарушения сна, обусловленные психическими 
расстройствами

1. Тревога, депрессия

2. Когнитивные нарушения, деменция

3. Психозы 

1. Идиопатическая 

инсомния

2. Инсомния, обусловлен-

ная ночными симптома-

ми БП (боль, мышечная

ригидность, дистония,

крампи)

3. Ноктурия

4. Синдром беспокойных

ног, ночная миоклония

5. Синдром обструктивного

апноэ сна

1. Повышенная

дневная 

сонливость

2. Атаки внезапного

засыпания

1. Нарушения пробуждения 

(яркие, реалистичные сновиде-

ния, ночные кошмары)

2. Нарушение перехода сон –

бодрствование (например, ноч-

ные вокализации, сноговорение)

3. Нарушение поведения в стадии

REM-сна
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БП проявляется трудностями в инициации сна (у 18% паци-

ентов), его фрагментарностью с частыми ночными пробуж-

дениями (у 31,3%) и ранним пробуждением (у 40,4%). Эти

нарушения приводят к неэффективности сна в 35% наблю-

дений [51]. Гиперсомнией (повышенная дневная сонли-

вость) при БП могут страдать до 50% пациентов. В развитии

данного расстройства обсуждается роль агонистов дофами-

новых рецепторов [52]. Редко в рамках гиперсомнии может

развиваться внезапное засыпание наподобие нарколепсии.

Это расстройство значительно ухудшает качество жизни па-

циентов, ограничивает не только профессиональную, но и

социальную деятельность, например вождение машины,

прогулки [37].

Парасомния при БП характеризуется яркими, реали-

стичными сновидениями, ночными галлюцинациями, кош-

марами, а также нарушением поведения во время стадии

сна с быстрым движением глаз (БДГ, или REM-сон) [53].

Нарушение поведения во время сна с БДГ отмечается при-

мерно у 55% пациентов и характеризуется потерей типич-

ной мышечной атонии, в результате чего содержание снови-

дений проявляется в виде разговоров, криков и толчков 

[54, 55]. Данное расстройство считается одним из маркеров

развития БП, поскольку выявляется у 33% пациентов до по-

явления типичных моторных симптомов [56].

Для оценки нарушений сна при БП используются

шкалы дневной сонливости Эпворта, оценки качества сна

при БП [54, 57]. В диагностике нарушений поведения во сне

с БДГ высокую чувствительность (94%) и специфичность

(87%) показал опросник, включающий единственный воп-

рос: «Вам когда-нибудь рассказывали или вы сами подозре-

ваете, что содержание ваших сновидений проявляется в ви-

де движений руками или ногами во время сна (например,

удары, махи руками, имитация бега)?» [58]. Для объективи-

зации и более детального изучения расстройств сна оправ-

дано применение полисомнографии [53].

Заключение. Таким образом, нейропсихологические

нарушения при БП представлены широким спектром рас-

стройств, встречаются у большинства пациентов и способ-

ны значительно ограничить не только профессиональную,

но и социальную деятельность. Своевременное выявление и

адекватная терапия этих нарушений могут максимально

улучшить состояние больного. Однако нейропсихологиче-

ские расстройства плохо диагностируются, зачастую ни са-

ми пациенты, ни их родственники не предъявляют актив-

ных жалоб, сводя имеющиеся симптомы к обычному тече-

нию заболевания или старения. Внедрение в практику нев-

ролога скрининговых шкал оценки тяжести НМП, в том

числе и нервно-психических нарушений, способствовало

бы своевременному их выявлению. Одной из них является

шкала количественной оценки немоторных симптомов БП

(Nonmotor symptoms questionnaire for Parkinson's disease,

NMSQuest), включающая 30 вопросов, на которые может

ответить сам пациент или его родственник без участия ме-

дицинского персонала [59].
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