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В клинической картине болезни Паркинсона (БП)  выделяют моторные  и немоторные  симптомы. Среди немоторных проявлений

особую роль играют когнитивные (КН) и эмоциональные нарушения. Представляется актуальным поиск новых форм и методов

когнитивной терапии пациентов с БП.

Цель исследования – анализ нейропсихологического статуса и качества жизни (КЖ) у пациентов с БП, а также оценка у них эф-

фективности персонифицированной комплексной терапии с использованием стимулирующего когнитивно-моторного тренинга с

помощью компьютерных и мобильных устройств.

Пациенты и методы. В исследовании участвовали 112 пациентов с БП. В основную группу вошли пациенты, которые получали

курс комплексной терапии с применением когнитивно-моторного тренинга на компьютерных и мобильных устройствах (n=56), в

контрольную группу – пациенты с БП, которым назначали только курс медикаментозной терапии (n=56). 

Для оценки нейропсихологического статуса и КЖ использовали  монреальскую шкалу оценки когнитивных функций (Montreal

Cognitive Assessment, MoСA), опросник самооценки памяти McNair и Kahn, госпитальную шкалу тревоги и депрессии (Hospital

Anxiety and Depression Scale, HADS), анкету оценки качества жизни SF-36. 

Результаты и обсуждение. По данным шкалы МоСА, КН разной степени выраженности диагностированы у большинства пациен-

тов: в основной группе у 75%, в контрольной группе у 80,4%. Депрессивный синдром был выявлен у 53,6% пациентов основной груп-

пы и 64,3% пациентов контрольной группы. Наибольшее влияние на снижение КЖ, по данным опросника SF-36, оказывает  физи-

ческое  состояние пациентов. Статистически значимая положительная динамика на фоне лечения получена  по  следующим шка-

лам: «физическое функционирование» (р<0,01), «ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием» (p<0,001),

«интенсивность боли» (р<0,01), «общее состояние здоровья» (р<0,01), «ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным

состоянием» (р<0,0001), «психическое здоровье» (p<0,01). 

Заключение. Исследование показало эффективность персонифицированной терапии, включающей стимулирующий когнитивно-

моторный тренинг с помощью компьютерных и мобильных устройств, что улучшает нейропсихологический статус и КЖ у паци-

ентов с БП.
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Motor and non-motor symptoms are identified in the clinical picture of Parkinson's disease (PD).

Among its non-motor manifestations, cognitive impairment (CI) and emotional disorders play a special role in PD. It is important to search for

new forms and methods of cognitive therapy in patients with PD.

Objective: to analyze neuropsychological status and quality of life (QOL) in PD patients and to evaluate the efficiency of personalized combi-

nation therapy with a stimulating cognitive motor training on computer and mobile devices in these patients.

Patients and methods. The investigation enrolled 112 patients with PD. A study group included 56 PD patients who received a cycle of combi-

nation therapy with cognitive-motor training on PC and mobile devices; a control group consisted of 56 PD patients who had only a drug ther-

apy cycle. 

To evaluate neuropsychological status and QOL, the investigators used the Montreal Cognitive Assessment (MoCA), the McNair and Kahn

memory self-evaluation scale, the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), and the 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) ques-

tionnaire.

Влияние стимулирующего когнитивно-моторного 
тренинга на нейропсихологический статус и качество

жизни у пациентов с болезнью Паркинсона
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Распространенность болезни Паркинсона (БП) состав-

ляет 150–200 случаев на 100 тыс. населения, при этом отме-

чается неуклонный рост общего числа таких пациентов

[1–3]. По разным данным, к 2030 г. число пациентов с БП

составит 8,7 млн [4]. В клинической картине заболевания

выделяют моторные (брадикинезия, тремор, ригидность,

постуральная неустойчивость) и немоторные (когнитивные

– КН, психоэмоциональные, психотические нарушения,

расстройства сна, расстройства со стороны вегетативной

нервной системы) симптомы [5–7]. Прогрессирующий ха-

рактер заболевания приводит к нарушению  трудоспособно-

сти и последующей инвалидизации больных, что обуслов-

ливает высокую медицинскую и социальную значимость

проблемы [8–10]. Особую роль при БП играют КН. Если у

больных с сосудистыми заболеваниями этот тип патологии

детально исследован и результаты представлены в литерату-

ре [11], то когнитивный дефицит и возможности его кор-

рекции при БП изучены недостаточно. 

Целью исследования являлся анализ нейропсихоло-

гического статуса  и качества жизни (КЖ) у пациентов с

БП и поиск эффективных методов их коррекции. Были

сформулированы следующие задачи: проанализировать

выраженность КН и депрессивных расстройств у пациен-

тов с БП, выявить факторы, ухудшающие КЖ у этой кате-

гории пациентов, оценить эффективность персонифици-

рованной комплексной терапии с применением методики

стимулирующего когнитивно-моторного тренинга путем

использования пациентами с БП компьютерных и мо-

бильных устройств.

Пациенты и методы. Обследовано 112 пациентов с

БП. Все они подписали информированное согласие на

участие в исследовании. Протокол обследования и фор-

ма договора информированного согласия утверждены

этическим комитетом Иркутского государственного ме-

дицинского университета (протокол № 2 от 25.11.2016 г.).

Во всех случаях был верифицирован диагноз БП. 

Пациенты были рандомизированы на две группы: в

основной группе применяли антипаркинсонические препа-

раты в комбинации со стимулирующим когнитивно-мотор-

ным тренингом на компьютере и через мобильное приложе-

ние на смартфоне (n=56), в контрольной группе – только

медикаментозную терапию (n=56).

Группы были сопоставимы по полу и возрасту (табл.

1). Средний возраст пациентов основной группы составил

66,4±1,24 года, контрольной группы – 68,3±1,21 года. В

обеих группах преобладали пациенты женского пола (69,6 и

71,4% соответственно). Отмечалась также сопоставимость

групп по возрасту дебюта и средней продолжительности

БП. В обеих группах преобладали пациенты с акинетико-

ригидно-дрожательной формой БП с умеренным темпом

прогрессирования заболевания. В основном у пациентов

имелась III стадия БП по Хен–Яру. У абсолютного боль-

шинства участников исследования не выявлено отягощен-

ной наследственности по БП.

Нейропсихологический статус пациентов оценивали с

помощью монреальской шкалы оценки когнитивных функ-

ций (Montreal Cognitive Assessment, MoСA) [12]. Для опреде-

ления мнестических нарушений использовали опросник са-

мооценки памяти McNair и Kahn [13]. Исследование эмо-

циональной сферы проводили по госпитальной шкале тре-

воги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale,

HADS) [14]. Показатели КЖ исследовали с помощью оп-

росника SF-36 и рассматривали как критерий уровня соци-

альной адаптации пациентов [15].

Стимулирующий когнитивно-моторный тренинг –

немедикаментозный метод терапии, основанный на

принципе биологической обратной связи. Методы стиму-

лирующего воздействия используются в нейрореабилита-

ции у больных, перенесших церебральный инсульт [16,

17]. Имеются данные долгосрочного катамнестического

наблюдения, свидетельствующие об эффективности и ус-

тойчивости реабилитационного воздействия у пациентов

после инсульта [18], а также у больных с речевыми нару-

шениями при БП [19].

Суть метода заключается в диагностической оценке

предпочтительных для больного темпоритмовых параме-

тров циклических движений (ходьба, элементы лечебной

физкультуры). Для этого на компьютере (ноутбуке) со

специально установленной программой проводится оп-

ределение предпочитаемого пациентом ритма цикличе-

ских движений (кистевой теппинг). Затем этот частотный

режим предъявляется пациенту в виде звукового, свето-

вого или светозвукового стимула (экспонируется частный

режим в виде вспышек экрана монитора либо звуковых

импульсов в индивидуально подобранном режиме). Ког-

нитивный тренинг заключается в том, что пациент пыта-

ется усвоить ритм и скорость выполнения движений, мо-

торный тренинг – в выполнении движений в руке или но-

ге в соответствии с предлагаемым ритмом стимуляции.

Преимуществом данной методики когнитивно-моторно-

го тренинга является то, что весь процесс диагностики

частотных режимов моторной активности пациента с по-
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Results and discussion. According to MoCA scores, CI of varying severity was diagnosed in the majority of patients: in 75 and 80.4% in the study

and control groups, respectively. Depressive syndrome was detected in 53.6 and 64.3% in these groups, respectively. According to the SF-36, the

physical status of patients had the greatest effect in reducing their QOL. There were treatment-induced statistically significant positive changes

for the following domains: physical functioning (p<0.01), role-physical functioning (p<0.001), pain intensity (p<0.01), general health

(p<0.01), role emotional (p<0.0001), and mental health (p<0.01).

Conclusion. The investigation has shown the efficiency of personalized therapy including stimulating cognitive-motor training on computer and

mobile devices, which improves neuropsychological status and QOL in patients with PD.
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следующей когнитивной стимуляцией проводится с по-

мощью приложения на смартфоне [20]. Для стимулирую-

щего когнитивно-моторного тренинга больные использо-

вали мобильное устройство (смарт-

фон) на базе операционной системы

Android с установленным на нем

приложением «Звуковой стимулятор

мозга». 

У пациентов основной группы

тренинг осуществляли ежедневно на

протяжении 14 дней по 15–20 мин 2

раза в день во время пребывания в ста-

ционаре. Стимулами являлись звуко-

вые сигналы в индивидуально подоб-

ранных частотных режимах, стимулы

подавались через аудиогарнитуру

смартфона. Пациенты выполняли

элементарные бытовые движения

(ходьба, супинация-пронация, теп-

пинг и т. д.) в предлагаемых режимах

стимуляции. Контроль эффективно-

сти и точность попадания в ритм фик-

сировался врачом на стационарном

компьютере в середине курса лечения

и после его окончания. 

Точность выполнения цикличе-

ских движений в заданном ритме оце-

нивали математическими методами.

Статистическая oбработка получен-

ных данных проводилась с помощью

программ Statistica 10.0 и Microsoft

Excel. Количественные данные были

представлены средними значениями и

стандартной ошибкой среднего

(М±m) [21].

Результаты. В табл. 2 приведены

данные MoCA-теста. До начала курса

терапии у большинства пациентов

обеих групп были диагностированы

КН разной степени выраженности,

преобладали легкие КН. После курса

лечения выраженность КН уменьши-

лась в обеих группах: КН (преимуще-

ственно легкие) зарегистрированы у

48,2% пациентов основной и 58,9%

пациентов контрольной групп.

На рис. 1 представлена динамика КН под влиянием

терапии у пациентов двух групп: показатели МоСА-теста

улучшились как в основной (р<0,0001), так и в контрольной

(р<0,0001) группе.

В табл. 3 приведены результаты

самооценки памяти по опроснику

McNair. До лечения мнестические

расстройства отмечались у трети па-

циентов с БП в обеих группах. После

лечения этот показатель значительно

снизился и в основной, и в контроль-

ной группе фактически в 5 раз.

На рис. 2 отражена динамика

среднего балла по опроснику McNair в

основной и контрольной группах до и

после лечения. В обеих группах на-

блюдения отмечено достоверное

уменьшение выраженности мнестиче-
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Таблица 2. С т е п е н ь  в ы р а ж е н н о с т и  К Н  у  п а ц и е н т о в  с  Б П  
( п о  д а н н ы м  М о С А - т е с т а ) ,  n  ( % )

Степень выраженности КН                      Основная группа                       Контрольная группа

До лечения:
отсутствуют 14 (25) 11 (19,6)
легкие 18 (32,1) 22 (39,3)
умеренные 9 (16,1) 15 (26,8)
выраженные 15 (26,8) 8 (14,3)

После лечения:
отсутствуют 29 (51,8) 23 (41,1)
легкие 21 (37,5) 24 (42,9)
умеренные 5 (8,9) 6 (10,7)
выраженные 1 (1,8) 3 (5,4)

Таблица 1. С р а в н и т е л ь н а я  х а р а к т е р и с т и к а  д в у х  г р у п п  
п а ц и е н т о в  с  Б П ,  n  ( % )

Характеристика                                                Основная группа               Контрольная группа

Возраст, годы:
≤50 4 (7,1) 2 (3,6)
51–70 42 (75) 31 (55,4)
≥71 10 (17,9) 23 (41,1)

Женщины 39 (69,6) 40 (71,4)

Мужчины 17 (30,4) 16 (28,6)

Возраст дебюта БП, годы:
≤50 7 (12,5) 9 (16,1)
51–70 40 (71,4) 31 (55,4)
≥71 9 (16,1) 16 (28,6)

Продолжительность БП, годы:
≤ 5 37 (66,1) 32 (57,1)
6–10 13 (23,2) 16 (28,6)
≥11 6 (10,7) 8 (14,3)

Форма БП:
акинетико-ригидная 11 (19,6) 6 (10,7)
дрожательная 0 (0) 1 (1,8)
ригидно-дрожательная 12 (21,4) 7 (12,5)
акинетико-ригидно-дрожательная 31 (55,4) 40 (71,2)
акинетико-дрожательная 2 (3,6) 2 (3,6)

Темп прогрессирования:
медленный 7 (12,5) 13 (23,2)
умеренный 43 (76,8) 37 (66,1)
быстрый 6 (10,7) 6 (10,7)

Стадия по Хен–Яру:
I 7 (12,5) 2 (3,6)
II 13 (23,2) 14 (25,0)
III 31 (55,4) 37 (66,1)
IV 5 (8,9) 3 (5,4)
V 0 (0) 0 (0)

Наследственность по БП:
отягощена 3 (5,6) 0 (0)
не отягощена 53 (94,6) 56 (100)

Образование:
среднее 9 (16,1) 9 (16,1)
среднее специальное 24 (42,9) 28 (50,0)
высшее 23 (41,0) 19 (33,9)
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ских расстройств (р<0,0001 и р<0,0001

соответственно). 

До начала курса терапии де-

прессивный синдром имелся в обеих

группах у большей части пациентов 

(табл. 4). Тестирование по шкале

HADS позволило выявить как суб-

клинические, так и клинически вы-

раженные варианты депрессии. В ос-

новной группе преобладали пациен-

ты с клинически выраженной де-

прессией, в контрольной группе бы-

ло равное число пациентов с клини-

чески выраженной и субклинической

депрессией. После курса лечения де-

прессивный синдром выявлялся, но

степень его выраженности измени-

лась: в обеих группах преобладали

лица с субклинической депрессией,

произошло значимое уменьшение

доли пациентов с клинически выра-

женной депрессией.

На рис. 3 показана динамика

среднего балла депрессии по шкале

HADS до и после лечения. В обеих

группах наблюдалось достоверное

уменьшение выраженности депрессии

(р<0,0001 и р<0,0001 соответственно). 

Показатели КЖ, изученные с

помощью анкеты SF-36, отражены в

табл. 5. 

У пациентов основной группы

до и после лечения наименьшее ко-

личество баллов было зарегистриро-

вано по шкале «ролевое функциони-

рование, обусловленное физическим

состоянием», наибольшее количест-

во баллов выявлено по шкале «соци-

альное функционирование». В ре-

зультате лечения получены статисти-

чески достоверные различия в пока-

зателях по всем шкалам: «физическое

функционирование» (р<0,001), «ин-

тенсивность боли» (р<0,001), «общее

состояние здоровья» (0,0001), «жиз-

ненная активность» (р<0,01), «роле-

вое функционирование, обусловлен-

ное эмоциональным состоянием»

(р<0,0001), «психическое здоровье»

(р<0,0001).

Согласно данным SF-36, у паци-

ентов контрольной группы до и после

лечения наименьшее количество бал-

лов было зарегистрировано по шкале

«ролевое функционирование, обуслов-

ленное физическим состоянием» и наибольшее – по шкале

«социальное функционирование». После лечения статисти-

ческая достоверность различий констатирована по шкале

«ролевое функционирование, обусловленное физическим

состоянием» (р<0,05) и по шкале «физическое функциони-

рование» (р<0,01).

Обсуждение. Полученные данные свидетельствуют о

высокой распространенности КН у пациентов с БП. Две

трети пациентов имели когнитивный дефицит, треть паци-

ентов – мнестические нарушения. Указанные соотношения

были характерны в начале лечения для пациентов обеих

групп. Преобладали легко выраженные КН. Это нередко не
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Рис. 1. Динамика КН у пациентов с БП до (а) и после (б) лечения (по данным 

МоСА-теста). Здесь и на рис. 2: ОГ – основная, КГ – контрольная группа
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Таблица 3. К Н  у  п а ц и е н т о в  с  Б П  ( п о  д а н н ы м  о п р о с н и к а
М с N a i r  и  K a h n ) ,  n  ( % )

КН                                         Основная группа                       Контрольная группа

До лечения:
отсутствуют 39 (69,6) 35 (62,5)
имеются 17 (30,4) 21 (37,5)

После лечения:
отсутствуют 48 (85,7) 50 (89,3)
имеются 8 (14,3) 6 (10,7)

Рис. 2. Динамика КН у пациентов с БП до (а) и после (б) лечения 

(по данным опросника МсNair и Kahn)
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Таблица 4. С т е п е н ь  в ы р а ж е н н о с т и  д е п р е с с и и  у  п а ц и е н т о в  
с  Б П  ( п о  д а н н ы м  HAD S ) ,  n  ( % )

Степень выраженности депрессии           Основная группа                       Контрольная группа

До лечения:
отсутствует 26 (46,4) 20 (35,7)
субклиническая 11 (19,6) 18 (32,1)
клинически выраженная 19 (33,9) 18 (32,1)

После лечения:
отсутствует 29 (51,8) 27 (48,2)
субклиническая 15 (26,8) 15 (26,7)
клинически выраженная 12 (21,4) 14 (25)



учитывается при диспансерном наблюдении пациентов с

БП и приводит к недостаточной эффективности лечения.

Аффективные расстройства депрессивного круга также

являются нередкими у больных с БП. Более половины обсле-

дованных имели депрессивные расстройства в начале лечения. 

Наибольшее влияние на КЖ у

пациентов с БП по данным SF-36 ока-

зывает физическое состояние, значи-

тельно ограничивающее повседневную

активность, что вполне объяснимо.

Полученные нами результаты

совпадают с данными других авторов,

изучавших немоторные проявления

при БП [22–25].

Использованный в нашем ис-

следовании стимулирующий когни-

тивно-моторный тренинг основан на

принципе биологической обратной

связи. Спектр таких методов лечения

достаточно широк [26]. Варианты мо-

торного тренинга для улучшения

ходьбы с помощью специальных до-

рожек используются у пациентов с

БП [27]. Предлагаемый нами вид сти-

мулирующего тренинга направлен на

улучшение как когнитивной, так и

моторной активности пациента. Экс-

позиция стимулов с помощью смарт-

фона подразумевает вовлечение в

процесс моторной активности как

минимум одной анализаторной сис-

темы (слуховой), а при использова-

нии стимуляции с помощью компью-

тера – двух систем (слуховой и зри-

тельной). При этом пациент должен

усвоить предлагаемый ритм выполне-

ния движений и удерживать его в про-

цессе тренировки (ходьба, движения

рук под счет, звуковые импульсы и 

т. д.). Имеются варианты выполнения

движений после сеанса звуковой и

светозвуковой стимуляции, когда

ритм нужно запомнить, а затем вос-

произвести уже без синхронной сти-

муляции. Таким образом, осуществ-

ляется когнитивный тренинг при ра-

боте с невербальными сигналами. От-

мечена положительная динамика

нейропсихологических функций и

КЖ у пациентов с БП при данном ви-

де тренинга. 

На фоне терапии уменьшилось

число пациентов с КН как в основной,

так в контрольной группе. Улучшение

мнестических функций на фоне лече-

ния, по данным опросника самооцен-

ки памяти McNair и Khan, произошло

в обеих группах. Выраженность де-

прессии также снизилась у пациентов

в двух группах. Это свидетельствует об

эффективности лечения и целесооб-

разности дополнения традиционной медикаментозной те-

рапии при БП вариантами тренирующего лечения.

Особое внимание к КЖ пациентов с БП связано с

большой ролью внутреннего психологического воспри-

ятия ими собственной моторной и интеллектуальной ак-
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Таблица 5. П о к а з а т е л и  К Ж  у  п а ц и е н т о в  с  Б П  
( п о  д а н н ы м  S F - 3 6 ) ,  б а л л ы

Показатели КЖ                                  Основная группа       Контрольная группа

Физическое функционирование:
до лечения 39,29±1,25 32,42±3,55
после лечения 51,52±3,87 35,50±3,71
р <0,001 <0,01

Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием:

до лечения 19,20±3,89 10,83±3,11
после лечения 42,86±5,24 16,67±4,06
р <0,0001 <0,05

Интенсивность боли:
до лечения 44,71±4,32 37,55±3,33
после лечения 50,79±3,46 36,33±2,90
р <0,001 >0,05

Общее состояние здоровья:
до лечения 41,88±3,76 38,53±2,22
после лечения 49,0±1,78 41,08±2,23
р <0,0001 >0,05

Жизненная активность:
до лечения 43,93±1,87 39,17±2,20
после лечения 47,41±2,65 42,33±2,55
р <0,01 >0,05

Социальное функционирование:
до лечения 52,9±2,64 59,58±3,21 
после лечения 55,79±3,02 52,92±2,96
р <0,05 >0,05

Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием:

до лечения 27,38±3,52 11,67±3,25
после лечения 49,41±5,95 19,44±4,14
р <0,0001 >0,05

Психическое здоровье:
до лечения 50,86±5,45 41,07±2,51
после лечения 53,79±2,35 43,67±2,49
р <0,0001 >0,05

Рис. 3. Динамика уровня депрессии у пациентов с БП до (а) и после (б) лечения 

(по шкале HADS)
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тивности. Нередко внутреннее позитивное ощущение от

лечения наблюдается при отсутствии объективных внеш-

них изменений. Опросник SF-36 позволил выявить ста-

тистически значимые различия по следующим шкалам:

«физическое функционирование», «ролевое функциони-

рование, обусловленное физическим состоянием», «ин-

тенсивность боли», «общее состояние здоровья», «роле-

вое функционирование, обусловленное эмоциональным

состоянием», «психическое здоровье» [28]. Значимая ди-

намика исследованных индексов отмечена у пациентов

основной группы.

Заключение. Таким образом, наше исследование показа-

ло достаточно высокую распространенность КН, депрессив-

ных нарушений и ухудшения КЖ при БП. Медикаментозная

терапия воздействует на большинство моторных проявлений

при данной патологии. Установлена целесообразность ис-

пользования в качестве дополнительного стимулирующего

метода когнитивно-моторного тренинга, способствующего

улучшению нейропсихологических функций и КЖ у больных

БП. Предлагаемая методика относится к разряду мобильных

реабилитационных технологий и реализует персонифициро-

ванный подход к диагностике и лечению пациентов. 
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