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Лечение моторных осложнений 
Леводопа

В ходе нескольких исследований леводопа CR увели-
чивала продолжительность времени «включения», од-
нако улучшение состояния пациентов было незначи-
тельным (Ahlskog et al., 1988; Lieberman et al., 1990). 
Отсутствуют испытания I класса, в которых бы было 
достигнуто продолжительное улучшение.

В испытании III класса прием леводопы в форме 
взвеси значительно сокращал время достижения пика 
концентрации в плазме крови по сравнению со стандарт-
ной леводопой (Contin et al., 1999).

В рандомизированном исследовании II класса было 
показано, что сочетание метилового эфира леводопы и 
карбидопы ассоциировалось с более быстрым периодом 
«включения» по сравнению со стандартной леводопой, 
а профиль переносимости был схожим (Stocchi et al., 
2007). В крупном двойном слепом испытании I класса не 
выявлено различий между этилеводопой/карбидопой и 
стандартной леводопой (Blindauer et al., 2006).

Длительный пероральный прием леводопы значи-
тельно увеличивал продолжительность периода «вклю-
чения» (класс III) (Kurth et al., 1993). Длительное энте-
ральное введение геля леводопы/карбидопы привело к 
сокращению времени «включения» и «выключения» и 
уменьшению общей оценки по шкале UPDRS (класс III), 
однако часто возникали проблемы технического харак-
тера (класс III) (Kurth et al., 1993; Nyholm et al., 2005; 
Antonini et al., 2007; Devos, 2009).

Агонисты дофамина
В исследовании IV класса большинство агонистов до-

фамина показали сокращение продолжительности вре-
мени «выключения», в том числе перголид, прамипексол, 
ропинирол, ропинирол с длительным высвобождением, 
ротиготин, апоморфин, при введении путем инъекций 
или инфузий (Katzenschlager et al., 2003; Manson et al., 
2002; Garcia Ruiz et al., 2008). Испытания II и III клас-
са продемонстрировали серьезные различия между аго-
нистами дофамина (Guttman, 1997; Inzelberg et al., 1996; 
Laihinen et al., 1992). 

При применении высоких доз агонистов дофамина по-
требность в леводопе иногда снижалась и, как следствие, 
уменьшались дискинезии (класс IV) (Katzenschlager 
et al., 2003).

Ингибиторы КОМТ
При использовании энтакапона отмечалось сокраще-

ние времени «выключения» на 41 минуту в день (95% ДИ 
13 мин. – 1 ч 8 мин.) в сравнении с плацебо, что сравнимо 
с разагилином. Энтакапон продемонстрировал длитель-
ную эффективность и улучшение повседневной актив-
ности у пациентов с флуктуацией моторных симптомов 
(Brooks et al., 2008). В большинстве испытаний было по-
казано улучшение оценок шкалы UPDRS для двигатель-
ного функционирования. Дискинезии чаще встречались 
в группах энтакапона, чем плацебо.

В исследованиях I класса, в которых изучали толка-
пон, было показано сокращение времени «выключения». 
Сила эффекта толкапона и агонистов дофамина пред-
ставлялась одинаковой, однако полученных данных не-
достаточно, чтобы сделать определенные выводы (Deane 
et al., 2004).

В двойном слепом исследовании пациенты с моторными 
флуктуациями, принимавшие леводопу/энтакапон, были 
переведены на прием леводопы/толкапона. Отмечалась 
тенденция к повышению эффекта от лечения, особенно 
при выраженных флуктуациях (Entacapone to Tolcapone 
Switch Study Investigators, 2007).

Амантадин
Согласно данным исследования I класса, амантадин 

значительно сокращал время «выключения», тогда как 
в других небольших испытаниях значимые различия от-
сутствовали (Luginger et al., 2000). В двух других иссле-
дованиях I класса было показано, что амантадин значимо 
уменьшал дискинезии при проведении теста с леводопой 
(Luginger et al., 2000; Snow et al., 2000).

На протяжении трех недель амантадин снижал выра-
женность дискинезий на 60%; этот эффект отмечался 
также спустя один год (Metman et al., 1999). В рандоми-
зированном исследовании I класса, посвященном отмене 
лечения у пациентов, которые в течение одного года при-
нимали амантадин, было продемонстрировано значи-
тельное ухудшение в отношении дискинезий только у 
больных, которые были переведены на прием плацебо 
(Wolf et al., 2010).

Внутривенное введение амантадина ассоциировалось 
с уменьшением дискинезий в условиях открытого на-
блюдения, а также в одном контролируемом плацебо ис-
пытании (Ruzicka et al., 2000; Del Dotto et al., 2001).
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Рекомендации по лечению моторных осложнений при БП
Моторные флуктуации

1. Феномен «изнашивания» (акинезия окончания действия дозы, предсказуемый феномен «включения – выключения»)
2. Коррекция дозы леводопы: коррекция частоты приема дозы может уменьшить проявления «истощения» (GPP)
3. Добавление ингибиторов КОМТ или MAO-B: отсутствуют рекомендации относительно того, какой препарат 

следует выбрать в первую очередь – обычно время «выключения» сокращают на 1-1,5 часа в день. Лишь в одном 
непосредственном сравнительном исследовании (уровень доказательности A) было продемонстрировано 
отсутствие различий между энтакапоном и разагилином. Толкапон, хотя и более эффективен, чем энтакапон, 
является гепатотоксичным и рекомендуется только пациентам, у которых имело место неудачное применение 
других медикаментов

4. Добавление агонистов дофамина: к терапии первой линии относятся препараты, не являющиеся производными 
спорыньи. Агонисты дофамина сокращают период «выключения». Ни одно лекарственное средство не показало 
превосходства, однако эффективной может быть замена одного агониста другим (уровень доказательности B/C)

5. Леводопа CR: может улучшить «изнашивание» (уровень доказательности C) и утреннюю акинезию (GPP)
6. Добавление амантадина или антихолинергетиков: дополнительный прием антихолинергетика (у пациентов 

более молодого возраста) или амантадина может улучшить симптомы
Тяжелые моторные флуктуации

1. Подкожное введение апоморфина в виде инжектора (уровень доказательности A) или помпы 
(уровень доказательности C)

2. Энтеральное введение леводопы/карбидопы в виде энтерального геля через подкожную гастростому 
(уровень доказательности C)

Непредсказуемые периоды «включения – выключения»
1. В исследованиях, в которых изучали феномен «истощения дозы», пациентов с непредсказуемыми периодами 

«включения – выключения» либо не регистрировали вовсе, либо включали крайне редко. Поэтому данных, 
чтобы определить, являются ли полученные результаты валидными у больных с непредсказуемыми периодами 
«включения – выключения», недостаточно.

2. Следует рассмотреть стратегии, описанные для дискинезии и феномена «изнашивания»
3. Для задержки периода «включения» определенную ценность представляют прием взвеси леводопы 

или подкожное введение апоморфина (уровень доказательности C)
4. Полезным может быть уменьшение или перераспределение протеинов в питании; более практичным 

является прием леводопы натощак – за один час до или после еды (класс IV)
Скованность

1. Варианты для «выключения» скованности такие же, как и при «изнашивании»
2. Скованность в период «включения» часто не отвечает на применение дофаминергических стратегий
3. Визуальные или аудиторные стимулы  эмпирически полезны для воспроизведения моторных актов 

(уровень доказательности C)
Дискинезии

1. Необходимо снизить дозу леводопы при риске ухудшения симптомов периода «выключения». В дальнейшем 
можно компенсировать увеличением количества приемов агониста дофамина (уровень доказательности C)

2. Отмена или снижение дозы ингибиторов MAO-B или КОМТ при риске ухудшения симптомов 
периода «выключения» (GPP)

3. Применение амантадина в дозе 200-400 мг/сут (уровень доказательности A)
4. Целесообразно добавить атипичные антипсихотики клозапин или кветиапин (уровень доказательности C). 

Применение клозапина связано с возможными серьезными побочными эффектами (агранулоцитоз, миокардит) (GPP)
5. Продолжение подкожного введения апоморфина позволяет снизить дозу леводопы (уровень доказательности C)
6. Энтеральное введение леводопы (уровень доказательности C)

Двухфазная дискинезия
1. Двухфазная дискинезия может с трудом поддаваться лечению и особым образом не изучалась 

в исследованиях I-III класса
2. Можно рассмотреть стратегии, описывающие дискинезии пиковых доз (GPP) 
3. Другим вариантом является увеличение дозы и частоты приема леводопы при повышенном риске 

дискинезии пиковых доз
4. Прием более высоких и менее частых доз может обеспечить более предсказуемый терапевтический ответ (GPP)
5. Возможно применение апоморфина и энтеральное введение леводопы (уровень доказательности C)

Период «выключения» и утренние дистонии
1. Могут применяться стратегии «изнашивания» (GPP)
2. Могут быть эффективными дополнительные дозы леводопы или агонистов дофамина на ночь (GPP) 
3. Ботулинический токсин может использоваться в периоды «выключения» и утренней дистонии (GPP)
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Ингибиторы MAO-B
Непродолжительные исследования I и II класса проде-

монстрировали улучшение моторного функционирова-
ния при приеме селегилина, однако не стойкое влияние 
на сокращение времени «выключения» (Lees et al., 1977; 
Lieberman et al., 1987; Golbe et al., 1988). Пероральный 
прием раствора селегилина мог оказывать влияние на 
уменьшение времени «выключения», хотя доказатель-
ства этого факта непостоянны (класс I) (Waters et al., 
2004; Ondo et al., 2007). Разагилин в значительной мере 
сокращал время «выключения» на 0,8-0,9 ч/сут (класс I), 
схожие величины отмечались при использовании энта-
капона (Rascol et al., 2005; Parkinson Study Group, 2005).

Ингибиторы MAO иногда вызывали или усиливали 
дискинезии, что, вероятно, обусловлено взаимодействием 
с леводопой при уменьшении ее содержания (Shoulson 
et al., 2002; Rascol et al., 2005; Lees et al., 1977; Parkinson 
Study Group, 2005).

Лечение нейропсихиатрических 
осложнений
Деменция

Распространенность деменции при БП составляет 30-
40%, хотя кумулятивная заболеваемость может дости-
гать 80% (Aarsland et al., 2003, 2005). Некоторые сред-
ства, в частности холинергические, могут ухудшать 
когнитивные функции.

Ингибиторы холинэстеразы. Сообщалось о положи-
тельном влиянии на когнитивные функции ривастигмина, 

менее выраженный эффект был отмечен у донепезила 
и галантамина. Побочные реакции включали тошноту, 
тремор и нарушения мочеиспускания.

Мемантин. В двух небольших исследованиях у лиц 
с деменцией при БП или деменцией с тельцами Леви 
продемонстрированы умеренная польза и хорошая пе-
реносимость мемантина. В рандомизированном ис-
пытании, посвященном сравнению мемантина с пла-
цебо, было показано улучшение общего клинического 
состояния и поведенческих симптомов у пациентов с 
легкой и умеренной деменцией с тельцами Леви, но не 
при БП.

Психотические проявления
Зрительные галлюцинации встречаются приблизи-

тельно у 40% пациентов, которые могут предшество-
вать деменции (Fenelon et al., 2000). Вмешательства мо-
гут включать отмену назначенных препаратов, лечение 
инфекционных и метаболических заболеваний.

Атипичные антипсихотики. Эффективность клоза-
пина наблюдалась в нескольких контролируемых пла-
цебо испытаниях. Ни в одном исследовании не отме-
чалось ухудшения моторных симптомов и имело место 
уменьшение тремора (Parkinson Study Group, 1999). 
Миокардит встречался намного реже, чем лейкопения 
(0,4%), что требовало обязательного регулярного мони-
торинга показателей крови. Побочные эффекты вклю-
чали сонливость, головокружение, слюнотечение и ор-
тостатическую гипотензию.

Рекомендации по лечению нейропсихиатрических нарушений и деменции при БП 
Деменция
Отмена средств, которые могут ухудшать когнитивные функции 

Антихолинергетики (уровень доказательности B), амантадин (уровень доказательности C), 
трициклические антидепрессанты (уровень доказательности C), толтеродин и оксибутинин 
(уровень доказательности C), бензодиазепины (уровень доказательности C)

Добавление ингибиторов холинэстеразы
Ривастигмин (уровень доказательности A), донепезил (уровень доказательности A) и галантамин (уровень 
доказательности C). Клинический ответ может быть идиосинкразическим или возможно появление побочных 
эффектов, поэтому важной может оказаться попытка применять альтернативные медикаменты (GPP)

Добавление/замена ингибиторов  холинэстеразы мемантином в случае непереносимости или недостаточной 
эффективности (уровень доказательности C)
Психоз

Контроль провоцирующих факторов
Лечение инфекционных и метаболических заболеваний, нарушений водно-электролитного баланса 
и расстройств сна (GPP)

Уменьшение полипрагмазии
Снижение/отмена антихолинергических антидепрессантов и уменьшение/отмена седативных/анксиолитиков (GPP)

Сокращение приема антипаркинсонических препаратов
Отмена антихолинергетиков, амантадина, снижение/отмена агонистов дофамина, ингибиторов MAO-B 
и КОМТ и снижение леводопы (GPP)

Добавление атипичных антипсихотиков
Клозапин, требуется мониторинг (уровень доказательности A). Вероятно, полезен кветиапин (GPP). 
Оланзапин (уровень доказательности A), рисперидон (уровень доказательности C) и арипипразол (GPP) 
могут ухудшить паркинсонизм 

Типичные антипсихотики 
Не следует применять, поскольку они могут ухудшить паркинсонизм 

Добавление ингибиторов холинэстеразы 
Ривастигмин (уровень доказательности B) и донепезил (уровень доказательности C)
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В двух исследованиях оланзапин не продемонстри-
ровал эффективность в лечении психоза при БП и вы-
зывал нежелательные ухудшения моторных функций 
(Ondo et al., 2002; Breier et al., 2002).

В двух рандомизированных исследованиях антипси-
хотический эффект не был значимым при сравнении с 
плацебо. Эти результаты противоречат нескольким ис-
пытаниям III класса и двум рандомизированным иссле-
дованиям II класса, где отмечалось отсутствие различий 
между кветиапином и клозапином.

При приеме рисперидона улучшались психотические 
симптомы (класс IV), однако препарат не рекоменду-
ется по причине частого ухудшения моторных функций 
(Friedman, Factor, 2000).

В исследованиях III и IV класса ривастигмин и до-
непезил были эффективны в улучшении психотиче-
ских симптомов. В контролируемом плацебо испыта-
нии III класса ривастигмин вызывал галлюцинации.

Депрессия
Депрессия встречается приблизительно у 40% пациен-

тов и в значительной мере влияет на качество жизни. 
Отсутствуют исследования, посвященные влиянию ле-

водопы на депрессию при БП.
Агонисты дофамина. В небольшом исследовании 

III класса продолжительностью 8 месяцев отмечалось 
уменьшение тревоги и подавленности при приеме пер-
голида и прамипексола (Rektorova et al., 2003). В ме-
таанализе указывалось на антидепрессивное действие 
прамипексола при БП, которое подтверждалось в кон-
тролируемом плацебо испытании I класса, где улучше-
ние объяснялось непосредственным антидепрессив-
ным эффектом, а не влиянием на моторные функции 
(Barone et al., 2010).

Трициклические антидепрессанты и селективные инги-
биторы обратного захвата серотонина. Большинство ис-
следований, в которых изучали трициклические антиде-
прессанты и селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС), были небольшими с короткой про-
должительностью, в связи с чем полученные результаты, 
вероятно, оказались неточными. На пользу СИОЗС ука-
зывалось в неконтролируемых испытаниях II-IV класса. 
Однако в контролируемых плацебо исследованиях ни 
один СИОЗС (пароксетин, циталопрам, сертралин и флу-
оксетин) не был в значительной мере эффективным, что 
могло объясняться дизайном испытаний и большим эф-
фектом плацебо (Weintraub et al., 2005).

В одном контролируемом плацебо исследовании было 
показано улучшение при приеме нортриптилина, в дру-
гом – дезипрамина и циталопрама. 

Лечение вегетативных дисфункций
Вегетативные дисфункции часто встречаются при БП, 

в том числе как побочное действие медикаментов.

Ортостатическая гипотензия
Мидодрин является периферическим α-адренергичес-

ким агонистом. Два исследования II класса включали па-
циентов с БП и другими нейрогенными причинами ор-
тостатической гипотензии. Было показано значительное 

повышение артериального давления в положении стоя 
(Jankovic et al., 1993; Low et al., 1997). Побочные эф-
фекты включали артериальную гипертензию в положе-
нии сидя (4%) и парестезии (Low et al., 1997).

Флудрокортизон усиливал реабсорцию натрия в поч-
ках, увеличивал объем циркулирующей крови и сер-
дечный выброс. Исследование IV класса у пациентов с 
БП продемонстрировало повышение диастолического 
артериального давления при вертикальном положении 
тела и исчезновение ортостатических симптомов. В не-
большом испытании III класса при приеме флудрокор-
тизона и домперидона отмечалось улучшение состояния 
(Schoffer et al., 2007). Побочными эффектами явля-
лись артериальная гипертензия, гипокалиемия и оте-
ки голеней.

Доказательств о влиянии на ортостатическую гипо-
тензию при БП дигидроэрготамина, этилэфрина, индо-
метацина, вогимбина, дроксидопы, десмопрессина, пи-
ридостигмина и эритропоэтина недостаточно.

Нарушения мочеиспускания
У большинства лиц с БП развивались нарушения мо-

чеиспускания, в том числе позывы, частые мочеиспуска-
ния и никтурия. Чаще всего встречалась гиперактивность 
детрузора. Выраженное недержание мочи относится к 
поздним стадиям заболевания. Рекомендуется наблю-
дение уролога в случаях недержания или недостаточ-
ного терапевтического ответа.

Дофаминергические препараты (апоморфин, леводопа) 
улучшали уродинамику, по крайней мере, у пациентов с 
впервые диагностированной БП. Апоморфин повышал 
возможность контролировать опорожнение мочевого пу-
зыря (класс III) (Christmas et al., 1988).

Антихолинергические средства периферического дей-
ствия стабилизировали повышенную активность моче-
вого пузыря, однако контролируемые плацебо иссле-
дования отсутствуют (Frazzitta et al., 2009). Частыми 
побочными эффектами были сухость во рту, запоры и 
когнитивные нарушения.

Десмопрессин в виде интраназального спрея в неко-
торых случаях улучшал никтурию при БП (класс IV) 
(Suchowersky et al., 1995).

Инъекции в детрузор ботулинического токсина ти-
па A вызывали клинически значимое улучшение уродина-
мики, продолжительность которого составляла несколько 
месяцев при повышенной активности мочевого пузыря, 
однако контролируемые плацебо исследования отсутству-
ют (класс IV) (Seif et al., 2004; Giannantoni et al., 2009).

Желудочно-кишечные нарушения
Дисфагия. Это тяжелое нарушение в некоторых слу-

чаях приводит к скрытой аспирации, асфиксии, аспи-
рационной пневмонии, нарушениям питания и дегид-
ратации. Леводопа и апоморфин иногда уменьшали 
нарушения глотания на ранних стадиях, но также и 
усугубляли проблему недостаточности глотания. У не-
которых пациентов эффективными являлись реабили-
тационное лечение и модификация приема пищи/жид-
кости (класс III) (Logemann et al., 2008; El Sharkawi 
et al., 2002; Nagaya et al., 2000; Troche et al., 2008). 
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Дисфункции желудка. Часто наблюдалась задержка 
в освобождении желудка, что иногда вызывало тош-
ноту, рвоту, ощущение переполнения желудка после 
еды и боль. Домперидон ускорял освобождение же-
лудка и уменьшал дофаминергические желудочно-
кишечные симптомы. Мозаприд, агонист рецепторов 
серотонина (5-гидрокситриптамина) 4-го типа (5-
HT4), также ускорял освобождение желудка (класс 
III) (Asai et al., 2005). Метоклопрамид, цинаризин и 
прохлорперазин в некоторых случаях ухудшал про-
явления паркинсонизма, поэтому их применения сле-
дует избегать.

Запор. Одним из наиболее частых симптомов желу-
дочно-кишечных нарушений при БП является запор. 
Антихолинергические препараты могут способство-
вать запорам. Псиллиум увеличивал частоту дефека-
ции (класс II) (Ashraf et al., 1997). В контролируемом 
плацебо исследовании I класса была показана эффек-
тивность макрогола (Zangaglia et al., 2007).

Эректильная дисфункция
По сравнению с общей популяцией эректильная дис-

функция чаще встречалась у пациентов с БП. Были 
отменены препараты, которые могли спровоцировать 

Рекомендации по лечению вегетативных дисфункций и нарушений сна при БП
Запор

Увеличение приема жидкости и клетчатки (GPP)
Увеличение физической активности может быть полезным (GPP)
Раствор полиэтиленгликоля (макрогол) (уровень доказательности A)
Пищевые добавки с клетчаткой, например псиллиум (уровень доказательности B) или метилцелюлоза 
и осмотические слабительные, например лактулоза (GPP)
Раздражающие слабительные средства короткого действия для отдельных пациентов

Дисфагия
Оптимизация контроля моторных функций
Речевая терапия для диагностической оценки, рекомендации по глотанию и, если необходимо, 
инструментальные обследования 
Видеофлуороскопия в отдельных случаях для исключения скрытой аспирации
Варианты/энтерального кормления (кратковременное кормление через назоэзофагеальный зонд 
или подкожная эндоскопическая гастростомия)

Сонливость в дневное время и эпизоды внезапного засыпания
Оценка нарушений дневного сна (GPP)
Улучшение ночного сна путем уменьшения акатизии, тремора и частоты мочеиспускания (GPP)
Отказ от вождения автомобиля (GPP)
Снижение/отмена седативных средств (GPP)
Снижение дозы дофаминергических препаратов, главным образом агонистов дофамина (GPP). 
Все дофаминергические средства могут вызывать сонливость в дневное время
Замена одного агониста дофамина другим
Добавление модафинила (уровень доказательности B)
Добавление средств, способствующих пробуждению, например метилфенидата (GPP)

Ортостатическая гипотензия
Избегание факторов, ухудшающих гипотензию, таких как употребление обильной еды, алкоголя, 
высокая температура воздуха, обезвоживание, прием диуретиков, антигипертензивных средств, 
трициклических антидепрессантов, нитратов и α-блокаторов (используются при гипертрофии 
предстательной железы). Ортостатическую гипотензию могут вызывать дофаминергические средства
Увеличение употребления соли
Приподнятое положение головы во время сна (30-40°) может быть полезным
Ношение эластических поясов и/или чулок
Физические упражнения по мере переносимости
Добавление приема мидодрина (уровень доказательности A)
Добавление приема флудрокортизона: вероятно эффективно, но следует помнить о побочных эффектах

Нарушения мочеиспускания
Исключение инфекции мочевыводящих путей, если симптомы появились внезапно
Ноктурия: уменьшение приема жидкости после 18 часов. Сон с приподнятой головой может уменьшить 
образование мочи
Оптимизация дофаминергической терапии в ночное время (GPP)
Применение антихолинергических препаратов (GPP): троспия хлорид (10-20 мг 2-3 раза в день) 
и толтеродин (2 мг два раза в день). Троспия хлорид в меньшей мере проникает через 
гематоэнцефалический барьер. Могут ухудшаться когнитивные функции
Ботулинический токсин типа A вводится в детрузор мочевого пузыря
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эректильную дисфункцию (например α-блокаторы) или 
аноргазмию (например СИОЗС). Дофаминергическая 
терапия оказывала как положительное, так и отрица-
тельное влияние.

Силденафил. В ходе проведенных исследований сил-
денафил был эффективен, однако обладал побочными 
действиями разной степени выраженности, которые 
были как преходящими (головная боль, размытость 
зрения), так и тяжелыми (гипотензия, приапизм, оста-
новка сердца).

Агонисты дофамина. У некоторых пациентов при 
эректильной дисфункции помогали инъекции апомор-
фина (класс IV) (O’Sullivan, 2002; O’Sullivan, Hughes, 
1998). Иногда возникали такие побочные реакции, как 
тошнота, зевота и гипотензия.

Расстройства сна
На проблемы со сном жалуются 60-90% пациентов 

(Factor et al., 1990).
Сонливость в дневное время. Согласно полученным 

данным по шкале сонливости Эпворта, частота сонли-
вости в дневное время у пациентов с БП достигала 33% 
по сравнению с 11-16% в популяции без БП (Hogl et 
al., 2003). Внезапные эпизоды сонливости («приступы 
сна») случались у 3,8-20,8% больных (Hobson et al., 
2002; Paus et al., 2003).

Модафинил. В двух из трех контролируемых плацебо 
испытаний II класса при БП было выявлено незначи-
тельное улучшение оценок по шкале Эпворта при при-
еме модафинила без положительного влияния на дру-
гие проблемы со сном (Ondo et al., 2005; Hogl et al., 
2002; Adler et al., 2003).

Метилфенидат. В открытом исследовании III клас-
са сообщалось об улучшении показателей по шкале 
Эпворта при использовании метилфенидата (Devos 
et al., 2007).

Расстройство поведения во время REM-фазы сна. Это 
расстройство характеризуется мышечной активностью, 
сновидениями, которые заставляют пациента действо-
вать соответственно их содержанию, что может иногда 
вести к агрессивному поведению. Расстройство поведе-
ния во время REM-фазы сна встречается у 25-50% па-
циентов с БП.

По результатам двух серий наблюдений отмечено, 
что при данном состоянии был эффективен клоназе-
пам (0,5-2 мг). Однако препарат в некоторых случаях 
вызывал седацию, обострение обструкции дыхания 
и повышенный риск падений. В двух открытых ис-
следованиях (класс III) сообщались противоречивые 
данные о применении прамипексола при расстрой-
стве поведения во время REM-фазы сна у лиц с БП 

(Schmidt et al., 2006; Olson et al., 2000). Большинство 
антидепрессантов, особенно СИОЗС и миртазапин, 
ухудшали проявления синдрома беспокойных ног, 
периодические движения конечностей и расстройс-
тва поведения во время REM-фазы сна (класс IV) 
(Antonini et al., 2006).

Проблемы со сном в ночное время. Проблемы со сном 
в ночное время включают поверхностный и фрагмен-
тарный сон, никтурию, трудности переворачивания в 
постели, синдром беспокойных ног, яркие сновидения, 
галлюцинации и дистонию (Wetter et al., 2000; Lees 
et al., 1988; Ferreira et al., 2006).

В двух контролируемые плацебо испытаниях по-
казано, что стандартная леводопа или леводопа CR, 
принимаемые перед сном, уменьшали дискинезии и 
утреннюю скованность, увеличивая при этом продол-
жительность сна. 

В контролируемом плацебо исследовании II класса 
продемонстрировано, что перголид ухудшал удовлет-
воренность сном и делал сон фрагментарным (Comella 
et al., 2005). Согласно данным небольшого открытого 
испытания (класс III), инъекции апоморфина на ночь 
уменьшали ночные пробуждения, никтурию и акине-
зию (Reuter et al., 1999; Poewe et al., 2007; Pahwa et al., 
2007). Формы ротиготина, прамипексола и ропини-
рола с длительным высвобождением улучшали качес-
тво сна. В двух небольших открытых исследованиях 
III класса сообщалось об улучшении подвижности по 
утрам и качества сна; однако при приеме каберголина 
на ночь ухудшался фрагментарный сон (Romigi et al., 
2006; Hogl et al., 2003).

Улучшение сна отмечалось в двух контролируе-
мых плацебо исследованиях II класса при лечении 
мелатонином, что не сопровождалось побочными эф-
фектами (Dowling et al., 2005; Medeiros et al., 2007). 
Назначение золпидема и кветиапина (класс IV) спо-
собствовало уменьшению бессонницы (Abe et al., 
2005; Juri et al., 2005). Небольшие дозы клозапина 
снижали акатизию и тремор в ночное время (класс IV) 
(Linazasoro et al., 1993). В открытом исследовании 
III класса сообщалось о менее частом мочеиспуска-
нии в ночное время при приеме десмопрессина в виде 
назального спрея (Suchowersky et al., 1995). Однако 
препарат не рекомендуется назначать пациентам по-
жилого возраста.
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