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Розділ І. Організація надання 
медичної допомоги пацієнтам 
із хворобою Паркінсона
1. Положення стандарту медичної допомоги

Лікарі різних спеціальностей мають бути обізнані 
щодо основних факторів ризику та клінічних проявів 
хвороби Паркінсона (ХП) з метою їх раннього вияв­
лення та скерування пацієнта до закладів охорони здо­
ров’я (ЗОЗ), що надають спеціалізовану медичну допо­
могу пацієнтам із ХП.

Медична допомога пацієнтам із ХП потребує міждис­
циплінарної співпраці та інтегрованого ведення муль­
тидисциплінарною командою фахівців, до якої мають 
бути включені: лікарі загальної практики — ​сімейної ме­
дицини, лікарі-неврологи, лікарі фізичної та реабіліта­
ційної медицини, лікарі-нейрохірурги, лікарі-психіатри, 
лікарі-психологи, лікарі відділень невідкладної до­
помоги. Облік та лікування пацієнтів із ХП виконує 
лікар-невролог.

2. Обґрунтування
Рання діагностика та початок лікування пацієнтів 

із ХП сприяє запобіганню та відтермінуванню порушен­
ня працездатності, появи ознак інвалідності, розвитку 
невідкладних станів і передчасної смерті пацієнтів.

Завдяки розширенню масштабів просвітницьких за­
ходів щодо ХП за останні роки в Україні та багатьох 
інших країнах світу було зафіксоване поліпшення діа­
гностики, що призвело до збільшення первинної за­
хворюваності та поширеності, а також до скорочення 

діагностичної затримки між появою симптомів і вста­
новленням діагнозу.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові
1.  Пацієнти зі встановленим діагнозом ХП перебува­

ють під спостереженням лікарів загальної практики — ​
сімейних лікарів та/або лікарів-неврологів.

2.  Наявність локально узгодженого клінічного марш­
руту пацієнта (КМП), що координує та інтегрує медич­
ну допомогу, для забезпечення своєчасної діагностики 
та лікування пацієнтів з ХП.

3.  Наявність задокументованого індивідуального пла­
ну медичної допомоги, узгодженого з пацієнтом і, за його 
згодою, із членами сім’ї та/або його законними представ­
никами й доступного мультидисциплінарній команді, 
що містить інформацію стосовно діагнозу пацієнта, 
лікування та моніторингу його стану.

4.  Пацієнти та, за згодою, члени сім’ї / законні пред­
ставники забезпечуються у доступній формі інформа­
цією щодо стану пацієнта, плану лікування та подаль­
шого спостереження, навчаються навичок, необхідних 
для поліпшення результатів медичної допомоги, забез­
печуються контактами для отримання додаткової ін­
формації та консультацій.

5.  Надавачі медичних послуг розміщують інфор­
маційні матеріали стосовно основних клінічних про­
явів ХП у доступних для пацієнтів місцях, а також 
на веб-сайтах та офіційних сторінках ЗОЗ у соціаль­
них мережах.

Перелік умовних позначень та скорочень

АДР агоніст дофамінових рецепторів

АТ артеріальний тиск

ГСМ глибинна стимуляція мозку

ЗОЗ заклад охорони здоров’я

КОМТ катехол-о-метилтрансфераза

КМП клінічний маршрут пацієнта

КПТ когнітивно-поведінкова терапія

КК креатинкіназа

ЛКР легкий когнітивний розлад

МАО моноаміноксидаза

МКХ‑10 Міжнародна класифікація хвороб  
10-го перегляду

РКІ розлад контролю імпульсів

СВАД синдром відміни агоністів дофаміну

ХП хвороба Паркінсона

DSM‑5 Діагностичний і статистичний посібник 
із психічних розладів, 5-те видання

ESS шкала оцінки сонливості Ешворта

MDS Міжнародне товариство рухових розладів

MDS-UP­
DRS

уніфікована шкала оцінки хвороби  
Паркінсона Міжнародного товариства  
рухових розладів

MoCA монреальський когнітивний тест

PDSS‑2 шкала оцінки розладів сну при хворобі  
Паркінсона

QUIP-RS шкала оцінки розладів контролю імпульсів  
при хворобі Паркінсона

RBD розлади поведінки під час фази сну зі швидким 
рухом очних яблук

UKPDSBB критерії Банку мозку Товариства хвороби  
Паркінсона Великої Британії)

Форма 
№ 003/о

форма первинної облікової документації 
№ 003/о «Медична карта стаціонарного  
хворого №_», затверджена наказом МОЗ 
України від 14.02.2012 р. № 110 (у редакції 
наказу МОЗ України від 21.01.2016 р. № 29), 
зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 
28.04.2012 р. за № 662/20975

Форма 
№ 025/о

форма первинної медичної документації 
№ 025/о «Медична карта амбулаторного 
хворого №_», затверджена наказом МОЗ 
України від 14.02.2012 р. № 110, зареєстрованим 
у Міністерстві юстиції України 28.04.2012 р. 
за № 661/20974

Форма 
№ 028/о

форма первинної облікової документації 
№ 028/о «Консультаційний висновок 
спеціаліста», затверджена наказом МОЗ 
України від 14.02.2012 р. № 110, зареєстрованого 
в Міністерстві юстиції України 28.04.2012 р. 
за № 683/20996
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Розділ ІІ. Діагностика хвороби Паркінсона
1. Положення стандарту медичної допомоги

Діагноз ХП може бути запідозрений лікарем будь-якої 
спеціальності на основі виявлення у пацієнта ознак 
синдрому паркінсонізму.

Діагноз ХП встановлюється лікарем-неврологом 
за класичними клінічними критеріями, такими як бра­
дикінезія, тремор спокою та асиметричні симптоми. 
До них належать кілька немоторних проявів, як-от 
гіпосмія. Додаткові діагностичні параметри включають 
відповідь на препарати леводопи і тривале спостережен­
ня, а також рухові флуктуації та дискінезії.

Діагноз ХП, його диференціація та верифікація, ви­
значення стадії захворювання та наявності усклад­
нень здійснюються лікарями-неврологами на підставі 
анамнестичних та клінічних даних, результатів лабо­
раторних досліджень (виявлення генетичних марке­
рів), даних візуалізації нервової системи та інших об­
стежень, необхідних для проведення диференційної 
діагностики.

2. Обґрунтування
Диференційна діагностика різних синдромів Паркін­

сона часто викликає значні труднощі, особливо на ран­
ніх термінах захворювання. Це призводить до пошуку 
клінічно чітких предикторів ХП або атипових синдромів 
Паркінсона.

Для встановлення діагнозу ХП або її підозри лікар має 
виявити у пацієнта наявність синдрому паркінсонізму, 
що включає обов’язковий симптом — ​брадикінезію (упо­
вільненість рухів), та не менш ніж одного симптому з на­
ступних: м’язову ригідність (підвищення м’язового то­
нусу за пластичним типом із/без феномену «зубчатого 
колеса») та/або наявність тремору спокою (насильниць­
кий осцилюючий рух кінцівок, що з’являється або по­
силюється при спокійному лежанні кінцівки на підтри­
муючій поверхні та різко послаблюється при виконанні 
довільного руху цією ж кінцівкою). Також характерним 
для синдрому паркінсонізму є наявність порушень по­
стуральної стійкості (рефлекс збереження пози у вер­
тикальній позиції при спробі вивести людину з рівно­
ваги), що визначає приналежність пацієнта до певної 
стадії захворювання.

Окрім рухових проявів, уже на початку захворюван­
ня пацієнти можуть мати низку характерних для ХП 
немоторних симптомів: зниження нюху, ортостатичну 
гіпотензію, закрепи, порушення сну, нетримання сечі 
та порушення статевої функції у чоловіків, тривожні 
й депресивні розлади.

Діагностичні критерії наразі базуються на критеріях 
UKPDSBB. Вони є єдиними нейропатологічно пере­
віреними діагностичними критеріями для діагностики 
ХП і включають брадикінезію, тремор спокою, асиме­
тричну симптоматику та прогресування захворювання. 
Підтримувальні діагностичні параметри включають ре­
акцію на препарати леводопи і тривале спостереження 
впродовж щонайменше п’яти років, рухові флуктуації 
та дискінезії.

Оскільки ХП є безперервним дегенеративним про­
цесом, застосування продромальних критеріїв може 

підвищити точність діагностики на ранніх стадіях за­
хворювання, навіть якщо пряме порівняння із клініч­
ним перебігом через 3–5 років недоступне.

Застосування продромальних критеріїв на ранніх ста­
діях ХП є корисним, і його слід враховувати в рутин­
ній клінічній практиці для забезпечення діагностичної 
достовірності у перші кілька років, але постійний діа­
гностичний огляд особливо важливий на ранніх стадіях 
захворювання.

Диференціальна діагностика ХП є досить складною 
через наявність великої кількості захворювань із по­
дібною клінічною симптоматикою та залежить від ін­
дивідуальних особливостей кожного пацієнта. Вста­
новлення точного діагнозу іноді можливе тільки через 
декілька років спостереження за пацієнтом з оцінюван­
ням наявності критеріїв виключення та ефективності 
специфічного лікування.

Будь-яка патологічна форма тремору в  пацієнтів 
із ХП класифікується як паркінсонічний тремор. Тре­
мор спокою є важливим ключовим симптомом ХП 
і з’являється як найпоширеніша моторна ознака ХП 
майже у 90 % пацієнтів у певний момент протягом за­
хворювання. Тремор спокою зазвичай виникає спочатку 
у верхніх кінцівках, рідше — ​у нижніх, а потім поширю­
ється на іншу сторону тіла. Губи, підборіддя та обличчя 
також можуть бути вражені тремором у спокої. Формою 
тремору спокою, яка є специфічною для ХП, є той тре­
мор, що зазвичай починається з одного боку і характе­
ризується повторюваними рухами згинання великого 
та вказівного пальців.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові
1.  Діагностичні заходи зі встановлення діагнозу ХП 

передбачають збір даних анамнезу, фізикальний огляд, 
оцінювання неврологічного статусу, проведення додат­
кових методів дослідження, визначення ефективності 
специфічного лікування (за необхідності); діагноз вста­
новлюється за допомогою критеріїв MDS (див. дода­
ток 1 до цього Стандарту).

2.  У  складних діагностичних випадках пацієнту 
може бути виконаний «тест з леводопою», що прово­
диться із застосуванням 1 таблетки леводопи/карбідо­
пи по 250/25 мг та подальшим клінічним оцінюванням; 
тест може вважатися позитивним при суттєвому поліп­
шенні симптомів паркінсонізму за суб’єктивним вражен­
ням пацієнта та/або об’єктивним поліпшенням показ­
ників > 30 % за шкалою MDS-UPDRS (див. додаток 2 
до цього Стандарту).

3.  Всім пацієнтам на етапі встановлення діагнозу ХП 
та за відсутності протипоказань слід провести магнітно-
резонансну томографію головного мозку в стандартних 
послідовностях (зважених за T1 і T2) та, опціонально, 
зважених за чутливістю до заліза для виключення ін­
ших захворювань, що мають у клінічній картині синд­
ром паркінсонізму.

4.  На кожному візиті лікар-невролог має визначити 
стадію хвороби за модифікованою шкалою Хен і Яра 
(див. додаток 3 до цього Стандарту); за наявності рухо­
вих флуктуацій у клінічному діагнозі після визначення 
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стадії вказується, в якому періоді («увімкнення» або 
«вимкнення») було проведене таке оцінювання.

5.  У клінічному діагнозі зазначаються, за наявності, 
ускладнення на тлі терапії (феномен рухових флуктуа­
цій «увімкнення/вимкнення», феномен «виснаження», 
феномен «застигання», дискінезії, дистонії), а також на­
явність супутніх немоторних синдромів: розлади пове­
дінки під час фази сну зі швидким рухом очних яблук 
(RBD), галюцинації, когнітивні порушення, розлади сну, 
сечовипускання тощо.

6.  У тих випадках, коли подальша корекція медика­
ментозної терапії не приводить до поліпшення стану па­
цієнта, за наявності нормального когнітивного статусу 
та відсутності психічних захворювань (за винятком роз­
ладу контролю імпульсів [РКІ], викликаного прийман­
ням агоністів дофамінових рецепторів [АДР]), легкого 
тривожного та/або депресивного розладу, пацієнт, за ба­
жанням, скеровується на консультацію до нейрохірур­
га, який володіє методикою встановлення системи для 
глибинної стимуляції мозку (ГСМ).

7.  За наявності ознак психічних та поведінкових роз­
ладів пацієнт скеровується на консультацію до лікаря-
психіатра/лікаря-психолога.

Діагностика невідкладних станів:
8.  Лікарі різних спеціальностей, які надають медичну 

допомогу, мають бути обізнані з основними симптома­
ми невідкладних станів при ХП, як-от синдром відміни 
агоністів дофаміну (СВАД), синдром гострого акінетич­
ного кризу, синдром відміни ГСМ, РКІ, при виявлені 
яких пацієнта необхідно терміново скерувати до ліка­
ря-невролога із можливістю негайної госпіталізації в не­
врологічне, психіатричне або нейрохірургічне відділен­
ня стаціонару або у відділення реанімації та інтенсивної 
терапії залежно від стану.

9.  СВАД виникає на тлі зниження дози та/або від­
міни АДР та встановлюється за наявності наступних 
критеріїв:
•	 наявність комплексу виразних стереотипних сома­

тичних та/або психологічних симптомів (тривоги, 
болю, пітливості, ангедонії);

•	 поява симптомів корелює з відміною АДР та змі­
ни його дози;

•	 симптоми викликають клінічно значущі порушен­
ня стану пацієнта та соціальну/професійну дез­
адаптацію;

•	 симптоми не реагують на дію леводопи та інших 
протипаркінсонічних лікарських засобів (окрім 
АДР);

•	 симптоми не мають іншого клінічного обґрунту­
вання.

10.  Пацієнт із ХП при швидкому наростанні симп­
томів паркінсонізму та наявності критеріїв синдрому 
гострого акінетичного кризу (див. додаток 4 до цього 
Стандарту) має негайно бути госпіталізований у невро­
логічне відділення стаціонару ЗОЗ.

11.  У пацієнтів із ХП та встановленим ГСМ при пору­
шенні адекватної роботи стимулятора, а також при пла­
новому видаленні ГСМ встановлюється діагноз синд­
рому відміни ГСМ за наступними критеріями:

•	 наявність пацієнт-асоційованих або технічних фак­
торів ризику, пов’язаних із системою ГСМ;

•	 клінічна симптоматика у вигляді гострого погіршен­
ня симптомів ХП, що супроводжується лихоманкою, 
порушенням свідомості, супутніми вегетативними 
симптомами та підвищенням креатинкінази (КК);

•	 несправність системи ГСМ, що була імплантована 
впродовж тривалого часу і раніше мала позитивні 
симптоматичні ефекти;

•	 клінічний перебіг характеризується наявністю 
транзиторної резистентності до леводопи, вираз­
ним погіршенням стану та поліпшенням після від­
новлення ефективної ГСМ;

•	 для профілактики розвитку синдрому відміни 
ГСМ пацієнту проводиться систематичний кон­
троль працездатності системи та рівня заряду ба­
тареї що 3–6 місяців.

Діагностика немоторних проявів ХП:
12.  Під час огляду лікарем-неврологом пацієнт має 

бути обов’язково опитаний щодо наявності болю; у разі 
позитивної відповіді біль оцінюється за шкалою кате­
горизації болю при ХП і візуально-аналоговою шкалою 
(див. додатки 5 та 6 до цього Стандарту відповідно).

13.  Під час огляду пацієнта із  ХП встановлюєть­
ся наявність розладів сечовипускання та  еректиль­
ної дисфункції (симптоми зазвичай пов’язані з фазою 
наповненням сечового міхура чи накопичення сечі, 
що  проявляються у  вигляді ніктурії та/або частого 
чи постійного і надзвичайно неприємного відчуття ім­
перативних позивів до сечовипускання та/або нетри­
мання сечі, еректильна дисфункція у чоловіків); за не­
обхідності, пацієнт скеровується на  консультацію 
до лікаря-уролога.

14.  За наявності скарг, характерних для ортостатич­
ної гіпотензії (запаморочення, головний біль, епізо­
ди втрати свідомості, що виникають або наростають 
під час тривалого стояння, ранкова гіпертензія із само­
стійною нормалізацію артеріального тиску [АТ] впро­
довж дня), пацієнтам слід провести діагностичне обсте­
ження, яке включає активний тест із вертикалізацією 
або, за можливості, пасивний тест на столі-вертикалі­
заторі; вимірювання АТ відбувається у положенні ле­
жачи через 10 хв і стоячи — ​на 3-й та, за необхіднос­
ті, 10-й хв; падіння АТ на 3-й або 10-й хв більш ніж 
на 10–15 мм рт. ст. вважається критерієм ортостатич­
ної гіпотензії.

15.  Діагностика хронічних закрепів виконується 
у разі наявності наступних критеріїв упродовж щонай­
менше трьох місяців, причому перші прояви симпто­
мів відбуваються принаймні за шість місяців до поста­
новки діагнозу, та мають бути наявні ≥ 2 із наступних 
симптомів:
•	 грудкуватий чи твердий кал (тип 1–2 за шкалою фор­

ми калу Брістоля) у > 25 % випадків випорожнень;
•	 сильне напруження при > 25 % випорожнень;
•	 суб’єктивно неповне випорожнення у > 25 % випад­

ків дефекації;
•	 суб’єктивна непрохідність у > 25 % випадків випо­

рожнень;
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•	 мануальні маневри для полегшення дефекації 
у > 25 % випадків випорожнень (пальцеві маніпу­
ляції, підтримка тазового дна);

•	 < 3 спонтанних випорожнень на тиждень;
•	 м’який кал рідко виникає без застосування пронос­

них засобів;
•	 немає критеріїв для синдрому подразненого киш­

ківника.
16.  При підозрі на розлади когнітивних функцій па­

цієнту має бути проведене тестування за MoCA (див. 
додаток 7 до цього Стандарту); порогове значення для 
синдрому легкого когнітивного розладу (ЛКР) стано­
вить < 26 балів, для деменції < 21 бал; для визначен­
ня ступеня когнітивного дефіциту ЛКР/деменція паці­
єнт скеровується до лікаря-психіатра/лікаря-психолога.

17.  За наявності ознак тривоги, депресії, психотич­
них порушень пацієнт скеровується на консультацію 
до лікаря-психіатра/лікаря-психолога з метою діагнос­
тики депресивних розладів, що виконується відповід­
но до Уніфікованого клінічного протоколу первинної, 
вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспе­
ціалізованої) медичної допомоги «Депресія (легкий, 
помірний, тяжкий депресивні епізоди без соматичного 
синдрому або з соматичним синдромом, рекурентний 
депресивний розлад, дистимія)», затвердженого нака­
зом МОЗ України від 25.01.2014 р. № 1003; наявність 
суїцидальної поведінки є показанням до невідкладно­
го скерування пацієнта до лікаря-психіатра.

18.  У разі підозри наявності синдрому РКІ пацієнта 
слід оцінити за шкалою QUIP-RS (див. додаток 8 до цьо­
го Стандарту).

19.  Пацієнтів та їхніх законних представників необ­
хідно регулярно опитувати щодо наявності психотич­
них симптомів (розлади сприйняття, маячення, галюци­
нації, порушення поведінки) та застосовувати наступні 
критерії:
•	 наявність одного із ключових симптомів: ілюзії, 

хибне відчуття присутності, галюцинації, делюзії;
•	 ключовий симптом наявний ≥ 1 місяць або симп­

том рекурентний;
•	 ключовий симптом з’явився після постановки діа­

гнозу ХП відповідно до критеріїв;
•	 виключено альтернативні діагнози.
20.  При психотичних симптомах та поведінці пацієн­

та, що загрожує здоров’ю, його життю та безпеці оточу­
ючих, він обов’язково скеровується для проходження 
терапії до лікаря-психіатра.

21.  Діагноз делірію встановлюється на основі крите­
ріїв, перелічених у МКХ‑10 або DSM‑5 (див. додаток 9 
до цього Стандарту); його розвиток частіше спостеріга­
ється у пацієнтів похилого віку (зазвичай > 65 років), 
із попереднім вживанням психоактивних речовин, по­
ліпрагмазією, порушенням слуху, супутніми захворю­
ваннями й когнітивними розладами, під дією тригерних 
факторів, таких як інфекція, порушення обміну речовин, 
психологічний стрес, побічні ефекти лікарських засо­
бів та біль, за тривалого перебування у ЗОЗ, особливо 
у відділеннях інтенсивної терапії, проведення великих 
хірургічних процедур і встановлення постійних прис­
троїв, як-от інфузійні лінії та катетери.

Бажані
22.  У складних діагностичних випадках, коли резуль­

тат може вплинути на подальше лікування та за наяв­
ності технічної можливості («відкрите кісткове вікно»), 
пацієнту може бути виконана транскраніальна соногра­
фія паренхіми головного мозку (оцінювання чорної суб­
станції, сочевицеподібного ядра та 3-го шлуночка).

23.  Пацієнтам, у яких перші рухові симптоми розпо­
чалися у віці до 50 років, що бажають пройти генетичне 
дослідження та мають щонайменше двох родичів пер­
шого ступеня або одного родича першого ступеня й од­
ного родича другого ступеня спорідненості з синдромом 
паркінсонізму, має бути проведене генетичне консульту­
вання та тестування на причинні гени (PRKN, PINK1, 
DJ1, LRRK2, SNCA і VPS35).

24.  У разі наявності розладів сну пацієнту проводиться 
оцінювання за шкалою PDSS‑2 (див. додаток 10 до цього 
Стандарту), ознак денної сонливості — ​за шкалою ESS 
(див. додаток 11 до цього Стандарту).

25.  При підозрі у пацієнта RBD або за необхідності 
диференційної діагностики з  іншими розладами сну 
призначається проведення полісомнографічного дослі­
дження:
•	 для діагностики рухових коливань пацієнту нада­

ється щоденник Хаузера для заповнення впродовж 
трьох послідовних днів перед наступним оглядом 
лікарем-неврологом (див. додаток 12 до  цього 
Стандарту);

•	 для діагностики синдрому ранкової гіпертензії 
в контексті ортостатичної гіпотензії пацієнтам слід 
провести добове (холтерівське) моніторування АТ 
і пульсу.

Розділ ІІІ. Лікування пацієнтів 
із хворобою Паркінсона
1. Положення стандарту медичної допомоги

Терапія пацієнтам із  ХП призначається лікарем-
неврологом після встановлення діагнозу. Медична до­
помога пацієнтам із ХП зазвичай здійснюється амбула­
торно. Стаціонарне лікування є винятком, наприклад, 
у кризовій ситуації.

Основним методом лікування є замісна терапія до­
фамінової недостатності препаратами леводопи, АДР, 
лікарськими засобами, що змінюють метаболізм дофа­
міну (інгібітори MAO-В, інгібітори КОМТ у вигляді 
добавки до препаратів леводопи), та їх комбінаціями. 
У складних випадках, коли подальша корекція медика­
ментозних засобів не приводить до зменшення симп­
томів ХП та поліпшення якості життя, розглядається 
можливість нейрохірургічного втручання, в основі яко­
го лежить встановлення системи ГСМ.

Госпіталізація пацієнтів із ХП до ЗОЗ, що спеціалі­
зуються на діагностиці та лікуванні неврологічних за­
хворювань та мають у своїй структурі відділення ін­
тенсивної терапії/реанімації, здійснюється негайно 
за наявності симптомів, що загрожують життю, як-от: 
гострий акінетичний криз, СВАД, синдром відміни 
ГСМ, тяжкі психотичні розлади та розлади свідомості.

Госпіталізація в неврологічне відділення здійснюєть­
ся у наступних випадках:
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•	 необхідність проведення «леводопного/апоморфі­
нового тесту»;

•	 підбір/корекція лікування, якщо це не можливо 
зробити в амбулаторних умовах (наявність когні­
тивних розладів, відсутність родичів/опікунів, тяж­
ка коморбідна патологія, за неефективності амбула­
торної корекції терапії або у разі побічних ефектів 
лікування);

•	 різке погіршення стану внаслідок тяжкого супут­
нього захворювання (гостра інфекція, метаболічні 
порушення, тяжка соматична патологія, після пе­
ренесених операцій або з інших причин);

•	 порушення ковтання (ризик аспірації, неможли­
вість перорального приймання ліків) — ​за наяв­
ності мультидисципларної реабілітаційної коман­
ди (зокрема терапевта);

•	 раптове погіршення рівноваги із частими падіннями;
•	 СВАД;
•	 синдром відміни ГСМ або з метою корекції її роботи.
При появі виразних вегетативних порушень (орто­

статична гіпотензія із синкопе, різка лабільність АТ, за­
тримка сечі, кишкова непрохідність) пацієнт може бути 
госпіталізований у неврологічне відділення або відді­
лення за профілем ускладнення.

Невідкладна госпіталізація у відділення реанімації/
інтенсивної терапії відбувається у разі підозри на виник­
нення гострого акінетичного кризу, злоякісного нейро­
лептичного синдрому.

За наявності психічних ускладнень, що загрожують 
здоров’ю і життю пацієнта та/або оточуючих, пацієнт 
має бути негайно оглянутий лікарем-психіатром і, за не­
обхідності, госпіталізований у стаціонарне відділення 
ЗОЗ, що забезпечує психіатричну допомогу.

Хірургічне лікування ХП здійснюється у ЗОЗ, що має 
відповідне матеріально-технічне, кадрове забезпечення 
та досвід щодо встановлення системи для ГСМ.

2. Обґрунтування
Мета лікування ХП полягає у зменшенні основних 

проявів захворювання та поліпшенні якості життя. Ос­
новою терапії є компенсація недостатності дофаміну 
в центральній нервовій системі. Фармакотерапію ХП 
слід розпочинати своєчасно, належним чином та ефек­
тивно. Критеріями вибору ініціальної терапії препара­
тами леводопи є виразність симптомів, необхідність 
швидкого ефекту, мультиморбідність, ризик розвитку 
побічних ефектів від альтернативних лікарських засо­
бів, вірогідна краща переносимість. 

Залежно від віку пацієнта, тривалості захворюван­
ня та соціального стану, можуть бути актуальними такі 
цілі лікування:
•	 корекція рухових та/або немоторних, та/або веге­

тативних розладів;
•	 терапія психологічних, психічних та поведінкових 

симптомів захворювання;
•	 збереження незалежності в повсякденній діяль­

ності;
•	 запобігання/зменшення потреби в догляді;
•	 збереження незалежності в сім’ї та суспільстві (со­

ціальні навички);

•	 підтримання професійної придатності;
•	 збереження/підвищення якості життя;
•	 уникнення вторинних супутніх захворювань вну­

трішніх органів та ортопедичних порушень;
•	 профілактика/лікування рухових і  немоторних 

ускладнень;
•	 профілактика ускладнень дофамінергічної терапії.
«Золотим стандартом» терапії є застосування пре­

паратів леводопи в  комбінації з  блокаторами допа­
декарбоксилази (карбідопа або бенсеразид). Альтер­
нативою застосування леводопи на початку лікування 
можуть бути неерголінові АДР та інгібітори МАО-В. 
Із прогресуванням захворювання закономірно вини­
кають ускладнення терапії у вигляді феноменів «вис­
наження», коливання ефективності дії лікарських за­
собів — ​флуктуації «увімкнення/вимкнення» та поява 
насильницьких рухів — ​дискінезій і дистоній. У таких 
випадках проводиться корекція терапії у вигляді при­
значення комбінації препаратів леводопи із неерголі­
новими АДР та/або лікарськими засобами, що зміню­
ють метаболізм дофаміну (інгібітори МАО-В, КОМТ), 
та/або амантадином. В окремих випадках, для змен­
шення симптомів ХП та її ускладнень, пацієнтам має 
бути запропонована ГСМ (нейрохірургічна процедура 
зі встановлення постійного електростимулятора в пев­
не ядро головного мозку).

Крім рухових порушень, пацієнти із ХП потребують 
корекції її немоторних проявів, таких як ортостатична 
гіпотензія, розлади сну та сечовипускання, біль, психіч­
ні й емоційні порушення, когнітивні розлади.

Спостереження за пацієнтом та корекція терапії за­
звичай забезпечується на амбулаторному рівні. У ви­
падках, що загрожують життю пацієнта (гострий акіне­
тичний криз) і його оточуючим (психотичні розлади), 
пацієнт має бути госпіталізований у відповідне відділен­
ня стаціонарного перебування для ретельнішого спосте­
реження та лікування.

3. Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові
Лікування рухових симптомів:
1.  Пацієнтам, які мають рухові порушення, що впли­

вають на повсякденну активність та/або працездатність, 
мають бути призначені пероральні препарати леводопи 
зі звичайним вивільненням у комбінації з блокаторами 
допадекарбоксилази (карбідопа або бенсеразид); міні­
мальна цільова кратність приймання препаратів лево­
допи — ​тричі на добу.

2.  Препарати леводопи призначають у найменшій дозі 
з поступовим її збільшенням для уникнення небажаних 
побічних ефектів (нудоти та/або блювання), у разі ви­
разної нудоти та/або блювання швидкість підвищен­
ня дози зменшують, а для їх запобігання призначають 
домперидон.

3.  Після призначення терапії пацієнта слід обстежи­
ти через 4–6 тижнів для визначення адекватності дозу­
вання та наявності симптомів непереносимості. Нада­
лі він має проходити огляд з інтервалами 3–12 місяців 
залежно від тяжкості симптомів та клінічної доціль­
ності. У випадку незадовільної відповіді на терапію, 
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поганої переносимості лікування та швидкого прогре­
сування захворювання доцільно вибирати менші інтер­
вали. Цільова доза препаратів леводопи має бути міні­
мальною, але такою, що забезпечує достатній контроль 
рухових симптомів ХП. У нічний час рекомендовано 
застосовувати препарати леводопи пролонгованої дії.

4.  У пацієнтів із ХП середнього віку для запобігання 
ускладненням на тлі лікування препаратами леводопи 
як ініціальна терапія можуть бути призначені неерголі­
нові АДР або інгібітори МАО-В.

5.  При застосуванні АДР та у разі наявності в пацієн­
тів печінкової недостатності препаратом вибору має 
бути праміпексол, ниркової недостатності — ​ропінірол.

6.  У випадках недостатності ефекту при ініціальній 
монотерапії неерголіновим АДР чи інгібітором МАО-В 
або за наявності побічних ефектів від цих груп ліків 
доцільно додати препарати леводопи. У пацієнтів по­
хилого віку із тяжкою супутньою патологією та ризи­
ком психічних ускладнень потрібно переглянути до­
цільність подальшого продовження використання АДР 
та інгібіторів МАО-В.

7.  У випадку недостатності ефекту при ініціальній 
монотерапії препаратами леводопи до лікування мо­
жуть бути додані неерголінові АДР за відсутності проти­
показань або ризиків щодо їх застосування.

8.  При появі моторних флуктуацій рекомендовано 
збільшити кратність приймання препаратів леводопи. 
Для зменшення симптомів рухових флуктуацій до лі­
кування препаратами леводопи можуть бути додані не­
ерголінові АДР, інгібітори МАО-В та інгібітори КОМТ 
(до кожної дози леводопи).

9.  У разі появи інвалідизуючих дискінезій, пацієнтам 
рекомендовано зменшити разову дозу препаратів лево­
допи й підвищити частоту їх приймання, та/або вико­
ристовувати препарати амантадину за відсутності про­
типоказань. При застосуванні амантадину пацієнт має 
системно моніторувати побічні реакції (наявність галю­
цинацій, порушення функції нирок, затримка сечі та по­
довження інтервалу QT).

10.  При домінуванні тремору на тлі оптимально підіб­
раної дофамінергічної терапії за показниками брадикі­
незії та м’язової ригідності можуть бути застосовані 
наступні методи його корекції:
•	 антихолінергічні препарати використовуються у ви­

няткових ситуаціях і тільки у молодих пацієнтів 
із нормальним когнітивним статусом;

•	 β-блокатори (поза показаннями) можуть бути ефек­
тивні за наявності постурального тремору;

•	 встановлення системи ГСМ;
•	 якщо інші методи виявилися неефективними, 

а встановлення системи ГСМ є протипоказаною 
або неможливою, можна застосувати клозапін (поза 
показаннями) при забезпеченні адекватного моні­
торингу його побічних реакцій.

11.  Пацієнтам середнього віку зі збереженою когні­
тивною функцією, в яких виявляються інвалідизую­
чі симптоми ХП і ускладнення на тлі лікування, а по­
дальша корекція медикаментозної терапії не приводить 
до суттєвого поліпшення рухової сфери та якості жит­
тя, надається інформація щодо можливості хірургічного 

лікування симптомів ХП; за бажанням пацієнта про­
водиться консультація лікарем-нейрохірургом, який 
спеціалізується на відповідних хірургічних втручан­
нях, з метою встановлення системи ГСМ.

12.  При встановленні системи ГСМ основною мішен­
ню є субталамічне ядро; якщо встановлення системи 
ГСМ у субталамічне ядро неможливе або протипока­
зане, як мішень можна використати проміжне вентро­
латеральне ядро таламуса / задню субталамічну ділян­
ку або внутрішній сегмент блідої кулі.

13.  У разі виявлення у пацієнта феномену «застиган­
ня» під час ходи препаратами вибору є прямі АДР та ле­
водопа, причому остання має перевагу при виборі; крім 
того, можуть бути призначені селегілін або разагілін, 
а також ривастигмін (поза основними показаннями), 
нікотин (поза основними показаннями) та метилфені­
дат (поза основними показаннями).

Лікування невідкладних станів:
14.  У випадку виникнення СВАД застосовують на­

ступні методи лікування:
•	 поступове відновлення приймання або збільшен­

ня дози АДР;
•	 постійний контроль розвитку суїцидальної схиль­

ності та РКІ, при появі яких пацієнт невідкладно 
має бути госпіталізований до стаціонару із можли­
вістю постійного спостереження та надання пси­
хіатричної допомоги.

15.  При діагностиці гострого акінетичного кризу те­
рапія передбачає:
•	 лікування супутньої інфекції;
•	 зниження температури;
•	 збільшення споживання рідини;
•	 профілактику тромбозу;
•	 регулярний моніторинг життєво важливих функ­

цій організму;
•	 відновлення леводопа-вмісних препаратів (за не­

обхідності — ​через назогастральний зонд), засто­
сування апоморфіну в лікарській формі підшкір­
них ін’єкцій;

•	 слід розглянути внутрішньовенне введення аман­
тадину, в окремих випадках — ​застосування бен­
зодіазепінів.

16.  При діагностиці синдрому відміни ГСМ викону­
ються наступні кроки:
•	 негайне відновлення роботи ГСМ;
•	 за  відсутності можливості відновлення роботи 

ГСМ — надання допомоги згідно із правилами лі­
кування гострого акінетичного кризу.

Лікування немоторних симптомів ХП:
17.  У разі сильного хронічного болю при ХП вико­

ристовується мультимодальний міждисциплінарний 
підхід, в основі якого лежить оптимізація терапії анти­
паркінсонічними лікарськими засобами, після чого, за­
лежно від типу больового синдрому, використовується 
відповідна схема (див. додаток 13 до цього Стандарту).

18.  Лікування розладів сечовипускання та еректиль­
ної дисфункції залежить від їх основних механізмів 
та може включати наступні методи:
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•	 пацієнтам мають бути запропоновані немедикамен­
тозні терапевтичні заходи нейрогенного розладу 
сечового міхура у вигляді його тренування, що­
денного коригування споживання рідини та уник­
нення вживання кофеїну, алкоголю та газованих 
напоїв; щоб уникнути соціальної стигматизації, 
спричиненої нетриманням сечі, слід рекоменду­
вати використання допоміжних засобів; для неме­
дикаментозного лікування ніктурії пацієнтам вар­
то рекомендувати обмежити споживання рідини 
у другій половині дня / ввечері, уникати вживан­
ня алкоголю ввечері та прагнути підняти верхню 
частину тіла на 10–20° під час сну;

•	 антимускаринові препарати (соліфенацин, тро­
спіум, дарифенацин) слід застосовувати для ме­
дикаментозного лікування почастішання позивів 
до сечовипускання та нетримання сечі внаслідок 
надмірної активності детрузора сечового міхура 
і внаслідок зменшення ємності сечового міхура;

•	 агоністи β3-рецепторів (мірабегрон) слід вико­
ристовувати для лікування частого сечовипус­
кання та нетримання сечі через надмірну актив­
ність детрузора сечового міхура у пацієнтів із ХП, 
що мають неадекватну відповідь чи не переносять 
антимускаринові препарати, або яким вони проти­
показані;

•	 для лікування гіперактивності детрузора можна 
призначити внутрішньоміхурову ін’єкцію боту­
лінічного токсину А пацієнтам, які не мали адек­
ватної відповіді на пероральну терапію, за умови, 
що їхній рівень рухової та когнітивної здатності 
дозволяє періодичну самокатетеризацію;

•	 для лікування нічної поліурії можна призначити 
вечірнє застосування десмопресину під ретельним 
контролем АТ, рівня електролітів у сироватці кро­
ві та маси тіла;

•	 для медикаментозної терапії еректильної дисфунк­
ції при низькому серцево-судинному ризику під 
час статевого акту слід розглянути терапію інгібі­
тором фосфодіестерази 5 (силденафіл) та врахову­
вати можливе виявлення/посилення ортостатич­
ної гіпотензії.

19.  Для лікування ортостатичної гіпотензії у пацієн­
тів із ХП слід використовувати наступну покрокову 
схему:
•	 усунути/лікувати обтяжуючі та/або провокуючі 

фактори (інфекційні захворювання, зневоднення 
тощо);

•	 якщо застосовуються антигіпертензивні засоби, 
слід розглянути питання щодо зменшення дози / 
припинення їх приймання);

•	 проводити немедикаментозні терапевтичні заходи:
•	 збільшити споживання рідини та солі, за умови від­

сутності відповідних протипоказань (наприклад, 
серцевої, печінкової або ниркової недостатності);

•	 уникати великих порцій їжі або надмірного вжи­
вання алкоголю;

•	 уникати впливу надмірного тепла;
•	 піднімати верхню частину тіла на 10–20° під час 

сну;

•	 носити компресійний бандаж для живота впродовж 
дня, що є ефективнішим, ніж компресійні панчохи;

•	 застосовувати ізометричні прийоми підвищення 
АТ у продромальній фазі непритомності (наприк­
лад, скорочення м’язів ніг, сідниць, живота та рук);

•	 розпочати приймання лікарських засобів, що під­
вищують АТ (флудрокортизон при ретельному мо­
ніторингу його побічних явищ).

20.  Для лікування нічної/ранкової гіпертензії слід 
застосовувати наступний покроковий план:
•	 нефармакологічна профілактика та поведінкові за­

ходи:
–– рекомендувати уникати лежання впродовж дня;
–– інформувати пацієнта щодо часу застосування 

будь-яких лікарських засобів, які підвищують АТ 
(не приймати після 16:00);
–– зменшити споживання рідини у  вечірні години 

(після 18:00);
–– рекомендувати вживання невеликої кількості їжі 

перед сном;
–– рекомендувати підняти верхню частину тіла на 10–

20° під час сну;
•	 змінити лікарські засоби, що підвищують АТ, три­

валої дії на препарати короткої дії;
•	 зниження АТ: вечірнє застосування клонідину, 

еплеренону, лозартану, небівололу або силденафілу.
21.  Для лікування закрепів слід застосовувати наступ­

ні заходи:
•	 забезпечити щоденне споживання 1,5–2 л води;
•	 уникати фізичної бездіяльності;
•	 уникати регулярного стримування позивів до де­

фекації;
•	 у базовій терапії геріатричних пацієнтів із закрепа­

ми враховувати індивідуальну переносимість нату­
ральної клітковини та забезпечувати достатнє спо­
живання рідини;

•	 пацієнтам похилого віку можна призначити розчин­
ну клітковину, якщо натуральна не переноситься;

•	 якщо виникають неприємні супутні симптоми, 
зменшити споживання клітковини та надати пріо­
ритет іншим заходам лікування закрепу;

•	 призначати макрогол як препарат першої лінії;
•	 призначати натрію пікосульфат і бісакодил як пре­

парати другої лінії пацієнтам, для яких попереднє 
стандартне лікування (спосіб життя, вживан­
ня клітковини, традиційна медикаментозна тера­
пія, традиційні проносні засоби) було недостатньо 
ефективним або погано переноситься;

•	 надавати рекомендації щодо медикаментозної те­
рапії, що включають лікарські засоби класу антра­
хінонів, цукор та цукрові спирти;

•	 призначити нефармакологічні методи лікування: 
біологічний зворотний зв’язок та тренування м’я­
зів тазового дна, масаж живота й товстої кишки;

•	 за показаннями призначити пробіотики, пребіоти­
ки та синбіотики без рекомендацій щодо конкрет­
ного штаму.

22.  У разі наявності розладів сну потрібно підтверди­
ти або виключити ймовірність того, що за порушення 
сну відповідають моторні або немоторні дофамінергічні 
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флуктуації, та скоригувати дофамінергічну фармако­
терапію відповідним чином. Якщо в основі розладів сну 
лежить RBD, потрібно забезпечити пацієнту безпечне 
середовище для сну (прибрати предмети, що можуть 
травмувати його та оточуючих). Також можна призна­
чити клоназепам та/або мелатонін з урахуванням мож­
ливих несприятливих явищ. У випадках безсоння або 
порушень циркадного ритму слід виключити основні 
причини, такі як побічні ефекти лікарських засобів та/
або первинні розлади сну, як-от порушення дихання, 
пов’язані зі сном. Після виключення причин розладів 
сну, які можна вилікувати специфічними методами, для 
їх корекції можна використовувати заходи гігієни сну, 
інтенсивні фізичні тренування та світлотерапію. Доксе­
пін, тразодон, мелатонін, венлафаксин (у разі коморбід­
ної депресії) або міртазапін можна розглядати для те­
рапії безсоння, якщо попереднє лікування виявилося 
неефективним.

23.  Для лікування синдрому ЛКР пацієнтам рекомен­
довано проводити заходи фізичної реабілітації та трену­
вання пам’яті. Медикаментозні засоби, такі як мемантин, 
донепезил та ривастигмін, на стадії ЛКР не признача­
ються. Для лікування когнітивних порушень рівня де­
менції застосовуються ривастігмін та донепезил (поза 
показаннями).

24.  Для лікування афективних розладів рекомендо­
вано скерувати пацієнта до лікаря-психотерапевта з ме­
тою проведення когнітивно-поведінкової терапії (КПТ); 
за недостатньої ефективності КПТ можуть бути реко­
мендовані лікарські засоби (див. додаток 14 до цього 
Стандарту).

25.  З метою зменшення синдрому РКІ пацієнтам реко­
мендовано поступово відміняти АДР. У разі появи симп­
томів СВАД дози АДР зменшують до мінімальних. При 
персистенції синдрому РКІ та неможливості повністю 
відмінити АДР пацієнта необхідно скерувати до лікаря-
нейрохірурга, який володіє методикою встановлення сис­
теми ГСМ, для вибору подальшої тактики лікування.

26.  Лікування психотичних симптомів здійснюєть­
ся поетапно:
•	 впровадження загальних нефармакологічних захо­

дів (включно із захистом від подразників, заходами 
переорієнтації, відновленням циркадного ритму);

•	 забезпечення загальних терапевтичних заходів 
(як-от запобігання зневодненню, лікування інфек­
ції тощо);

•	 зменшення/коригування провокуючих лікарських 
засобів загалом (антихолінергічних, антиглутама­
тергічних, седативних) та  протипаркінсонічних 
препаратів; корекція антипаркінсонічних препа­
ратів відбувається за наступними рекомендаціями:
–– зменшення дозування протипаркінсонічних пре­

паратів;
–– спрощення схеми прийому лікарських засобів;
–– зменшення дози/припинення прийому лікарсько­

го засобу слід проводити в такому порядку: антихо­
лінергічні засоби > амантадин > інгібітори МАО-В > 
АДР > інгібітори КОМТ;
–– якщо попередні кроки не принесли результатів, слід 

розглянути призначення клозапіну після відповідного 

оцінювання співвідношення ризику та користі (ри­
зик агранулоцитозу, міокардиту, падінь, антихолінер­
гічні побічні ефекти) або кветіапіну поза показан­
нями пацієнтам із ХП без когнітивних порушень;
–– у разі когнітивних порушень та невдачі з кроками 

1–3 може бути рекомендоване додавання інгібіто­
ру ацетилхолінестерази;
–– якщо кроки 1–4 і  5 виявилися неефективними, 

може бути рекомендована електросудомна терапія.
27.  Пацієнтам, які проходять стаціонарне лікування 

з метою профілактики та лікування деліріозних станів, 
мають бути забезпечені наступні заходи:
•	 рання мобілізація;
•	 уникнення катетерів;
•	 дотримання денно-нічного режиму;
•	 використання сенсорних апаратів (слухових, зоро­

вих) постійно / за необхідності;
•	 контроль споживання їжі та рідини;
•	 тихе оточуюче середовище;
•	 достатнє освітлення та гарні колірні контрасти;
•	 відповідне лікування болю та інфекцій;
•	 забезпечення присутності опікунів;
•	 заходи щодо орієнтації (наприклад, звернення 

по імені при кожному контакті, наявність годин­
ника на видному місці).

28.  Під час вагітності препаратом вибору є леводо­
па в комбінації з карбідопою; заборонено застосовува­
ти амантадин та леводопу/бенсеразид. Пацієнткам, які 
отримують антипаркінсонічні препарати, заборонено 
годувати дитину грудьми.

Бажані
29.  Пацієнти, в яких відмічаються тяжкі інвалідизу­

ючі симптоми, та подальша корекція медикаментозної 
терапії не приводить до суттєвого полегшення симп­
томів, а також неможливе або протипоказане встанов­
лення системи для ГСМ, скеровуються на консультацію 
до лікаря-нейрохірурга щодо проведення палідотомії. 
Таламо- та субталамотомію із використанням радіочас­
тотної абляції не слід проводити при ХП. Лікування 
за допомогою радіохірургічних процедур (гамма-ніж, 
кібер-ніж) не рекомендоване.

Індикатори якості медичної допомоги
1.  Наявність у лікаря загальної практики — ​сімейно­

го лікаря КМП із ХП.
2.  Наявність у лікаря, який надає спеціалізовану ме­

дичну допомогу, КМП із ХП.

Паспорти індикаторів якості медичної допомоги
1.  Наявність у лікаря загальної практики — ​сімейно-

го лікаря КМП із ХП.
Індикатор ґрунтується на положеннях цього Стан­

дарту.
Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикато-

ра. Даний індикатор характеризує організаційний ас­
пект запровадження сучасних медико-технологічних 
документів — ​КМП у регіоні. Якість надання медичної 
допомоги пацієнтам, відповідність надання медичної 
допомоги вимогам КМП, відповідність КМП чинному 
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Стандарту даним індикатором висвітлюватися не може, 
але для аналізу цих аспектів необхідне обов’язкове 
запровадження КМП у ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора:
•	 2026 р. — 90 %;
•	 2027 р. та подальший період — 100 %.
Інструкція з обчислення індикатора. Організація, яка 

має обчислювати індикатор: структурні підрозділи з пи­
тань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій.

Дані надаються лікарями загальної практики — ​сімей­
ними лікарями, зареєстрованими на території обслугову­
вання, до структурних підрозділів із питань охорони здо­
ров’я місцевих державних адміністрацій. Дані надаються 
поштою, зокрема електронною.

Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом руч­
ної або автоматизованої обробки. Індикатор обчислюєть­
ся структурними підрозділами з питань охорони здоров’я 
місцевих державних адміністрацій після надходження 
інформації від усіх лікарів загальної практики — ​сімей­
них лікарів, зареєстрованих на території обслуговуван­
ня. Значення індикатора обчислюється як відношення 
чисельника до знаменника.

Знаменник індикатора складає загальна кількість ліка­
рів загальної практики — ​сімейних лікарів, зареєстрова­
них на території обслуговування. Джерелом інформації є 
звіт структурних підрозділів із питань охорони здоров’я 
місцевих державних адміністрацій, який містить інфор­
мацію щодо кількості лікарів загальної практики — ​сімей­
них лікарів, зареєстрованих на території обслуговування.

Чисельник індикатора складає загальна кількість ліка­
рів загальної практики — ​сімейних лікарів, зареєстрова­
них на території обслуговування, для яких задокументо­
ваний факт наявності КМП із ХП.

Джерелом інформації є КМП, наданий лікарем загаль­
ної практики — ​сімейним лікарем.

Значення індикатора наводиться у відсотках.

2.  Наявність у лікаря, який надає спеціалізовану ме-
дичну допомогу, КМП із ХП.

Індикатор ґрунтується на положеннях цього Стандарту.
Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індика-

тора. Даний індикатор характеризує організаційний 
аспект запровадження КМП у регіоні. Якість надання 

медичної допомоги пацієнтам, відповідність надання 
медичної допомоги вимогам КМП, відповідність КМП 
чинному Стандарту даним індикатором висвітлюватися 
не може, але для аналізу цих аспектів необхідне обов’яз­
кове запровадження КМП у ЗОЗ, що надає спеціалізо­
вану медичну допомогу.

Бажаний рівень значення індикатора:
•	 2026 р. — 90 %;
•	 2027 рік та подальший період — ​100 %.
Інструкція з обчислення індикатора. Організація, яка 

має обчислювати індикатор: структурні підрозділи з пи­
тань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій.

Дані надаються ЗОЗ, що надають спеціалізовану ме­
дичну допомогу пацієнтам із ХП, розташованими на те­
риторії обслуговування, до структурних підрозділів 
з питань охорони здоров’я місцевих державних адміні­
страцій. Дані надаються поштою, зокрема електронною.

Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом руч­
ної або автоматизованої обробки. Індикатор обчислюєть­
ся структурними підрозділами з питань охорони здоров’я 
місцевих державних адміністрацій після надходження ін­
формації від усіх ЗОЗ, що надають спеціалізовану медич­
ну допомогу пацієнтам із ХП, зареєстрованих на терито­
рії обслуговування. Значення індикатора обчислюється 
як відношення чисельника до знаменника.

Знаменник індикатора складає загальна кількість ЗОЗ, 
що надають спеціалізовану медичну допомогу пацієнтам 
із ХП, зареєстрованих на території обслуговування. Дже­
релом інформації є звіт структурних підрозділів із пи­
тань охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій, 
який містить інформацію щодо кількості ЗОЗ, що нада­
ють спеціалізовану медичну допомогу пацієнтам з ХП, 
зареєстрованих на території обслуговування.

Чисельник індикатора складає загальна кількість ЗОЗ, 
що надають спеціалізовану медичну допомогу пацієн­
там із ХП, зареєстрованих на території обслуговування, 
для яких задокументований факт наявності КМП із ХП.

Джерелом інформації є КМП, наданий ЗОЗ, що на­
дає спеціалізовану медичну допомогу пацієнтам із ХП.

Значення індикатора наводиться у відсотках.

Оригінальний текст документа читайте на сайті  
www.moz.gov.ua U
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Поверни 
�  

у життя

Базова терапія хвороби Паркінсона1

Левоком Ретард – єдиний в Україні пролонгований препарат, 
що містить леводопу/карбідопу3

Ефективно контролює моторні прояви та покращує якість життя1,2

ЛЕВОКОМ
ЛЕВОКОМ Ретард
леводопа/карбідопа

Скорочені інструкції для медичного застосування препаратів. ЛЕВОКОМ. Діючі речовини: леводопа, карбідопа; 1 таблетка містить леводопи 250 мг, карбідопи 25 мг. Лікарська форма. Таблетки. Фармакотерапевтична група. Протипаркінсонічні препарати. Дофамінергічні 
засоби. ДОФА і похідні. Леводопа з інгібітором декарбоксилази. Код ATX N04B А02. Фармакологічні властивості. Левоком - комбінований протипаркінсонічний препарат, до складу якого входять леводопа - метаболічний попередник дофаміну, та інгібітор периферичної допа - 
декарбоксилази - карбідопа. Протипаркінсонічна дія леводопи зумовлена її перетворенням у допамін шляхом декарбоксилювання безпосередньо у центральну нервову систему (ЦНС), що усуває дефіцит допаміну у нервових клітинах. Карбідопа, яка не проникає через 
гематоенцефалічний бар'єр, перешкоджає екстрацеребральному декарбоксилюванню леводопи, завдяки чому надходження леводопи до мозку та перетворення її у допамін у ЦНС збільшується, що сприяє зменшенню симптомів хвороби Паркінсона у багатьох пацієнтів. 
Показання. Хвороба Паркінсона. Синдром Паркінсона. Протипоказання. Встановлена гіперчутливість до будь-якого з компонентів препарату. Одночасне застосування неселективних інгібіторів моноаміноксидази (МАО) (застосування даних препаратів слід припинити 
щонайменше за 2 тижні до призначення лікування препаратом Левоком). Препарат можна застосовувати лише із селективними інгібіторами МАО-В у рекомендованих дозах (наприклад із селегіліном НСІ). Тяжкі психози. Тяжка печінкова та ниркова недостатність. Тяжка 
серцева недостатність. Тяжка серцева аритмія. Гострий інсульт. Стани, при яких протипоказані адренергічні засоби (наприклад, феохромоцитома, гіпертиреоз, синдром Кушинга). Підозрілі недіагностовані утворення на шкірі (дерматози) або меланома в анамнезі. 
Закритокутова глаукома. Побічні реакції. При застосуванні леводопи/карбідопи найчастіше виникають побічні ефекти, спричинені центральною нейрофармакологічною активністю дофаміну: дискінезії (включаючи хореєподібні), дистонічні та інші мимовільні рухи, нудота. 
Сіпання м'язів і блефароспазм можуть бути ранніми ознаками для зменшення дози препарату. Іншими серйозними побічними ефектами є ментальні зміни, включаючи параноїдальне мислення та психози, депресію з суїцидальними тенденціями або без них, деменцію. 
Зустрічаються випадки патологічного азарту, підвищення лібідо та гіперсексуальності серед пацієнтів, особливо при застосуванні великих доз; ці прояви зникають при зниженні дози або припиненні терапії (розділ скорочено, для детальної інформації див. інструкцію для 
медичного застосування). Категорія відпуску. За рецептом. Виробник. ТОВ «Фарма Старт». Р.П. МОЗ України: Наказ МОЗ України від 12.09.2018 № 1664, Р.П. № UA/7844/02/01. ЛЕВОКОМ РЕТАРД АСІНО. Склад: 1 таблетка пролонгованої дії препарату Левоком ретард Асіно 100/25 
містить: леводопи 100 мг, карбідопи моногідрату, що відповідає карбідопі – 25 мг; 1 таблетка пролонгованої дії препарату Левоком ретард Асіно 200/50 містить: леводопи 200 мг, карбідопи моногідрату, що відповідає карбідопі – 50 мг. Лікарська форма. Таблетки пролонгованої 
дії. Фармакотерапевтична група. Протипаркінсонічні засоби. ДОФА та її похідні. Код ATХ N04B A02. Фармакологічні властивості. Леводопа полегшує симптоми хвороби Паркінсона, декарбоксилюючи її в головному мозку до дофаміну, який у цих пацієнтів присутній у менших 
кількостях (замісна терапія). Оскільки принаймні 95% перорально введеної леводопи декарбоксилюється в периферичних органах, до мозку надходять лише невелика частина. Одночасне введення інгібітора декарбоксилази карбідопи значною мірою запобігає 
декарбоксилюванню леводопи на периферії. Як результат, доза леводопи, необхідна для досягнення подібного клінічного ефекту, може бути знижена до 20 %, необхідної для монотерапії. Таким чином можна в уникнути побічні ефекти з боку шлунково-кишкової і 
серцево-судинної систем. Показання. Як додаткова терапія при хворобі Паркінсона у пацієнтів, у яких при лікуванні звичайними леводопою/інгібіторами декарбоксилази негайного вивільнення виникли моторні флуктуації. Лікарський засіб Левоком ретард Асіно 
застосовувати в комбінації з іншими засобами для лікування хвороби Паркінсона як альтернативу препаратів леводопи/інгібітора декарбоксилази з негайним вивільненням (стандарт). Відсутній достатній клінічний досвід застосування лікарського засобу Левоком ретард 
Асіно пацієнтам, які раніше не отримували леводопу чи інші протипаркінсонічні препарати, ні при переході від лікування таблетками Левоком ретард Асіно 100/25 мг до лікування таблетками Левоком ретард Асіно 200/50 мг ні при тривалому лікуванні. Примітка. Таблетки 
Левоком ретард Асіно не призначені для лікування екстрапірамідних та інших рухових порушень, спричинених медикаментами. Протипоказання. Підвищена чутливість до діючої речовини або до будь-якої з допоміжних речовин препарату. Підозрілі недіагностовані утворення 
на шкірі (дерматози) або меланома в анамнезі, оскільки леводопа може активувати злоякісну меланому. Закритокутова глаукома. Одночасне застосування лікарського засобу Левоком ретард Асіно та неселективних інгібіторів моноаміноксидази (МАО). Лікування інгібіторами 
МАО слід припинити щонайменше за два тижні до призначення препарату. Лікарський засіб можна застосовувати із селективними інгібіторами МАО-В (наприклад, селегіліном) у рекомендованих дозах. Побічні реакції. Феномен «включення-виключення» (чергування 
рухливості та нерухомості), головний біль, парестезія (наприклад, поколювання та оніміння кінцівок); ортостатична гіпотензія (ортостатичні ефекти при зміни положення); задишка, запор, діарея, диспепсія; м’язові судоми, біль у грудях (розділ скорочено, для детальної 
інформації див. інструкцію для медичного застосування). Категорія відпуску. За рецептом. Виробник. Асіно Фарма АГ/Acino Pharma AG. Наказ МОЗ України від 31.05.2022 № 971 Р.П. № UA 16260/01/01 ; UA 16261/01/01. 
Інформація для медичних та фармацевтичних працівників, для розміщення у спеціалізованих виданнях для медичних установ та лікарів, а також для поширення на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
1. Summary of the recommendations of the EFNS/MDS-ES review on theraputic management of PD // EurJ of Neurol, 2013, Vol. 20 (1): 5-15. 2. Martinez-Martin P. et al. Impact of Pharmacotherapy on Quality of Life in Patients with Parkinson's Disease. CNS Drugs. 2015 May;29(5):397-413. 
3. http://www.drlz.com.ua



Доведена біоеквівалентність оригінальному праміпексолу2

Праміпекс® XR – вироблений в Європі, зручний в застосуванні, 
1 раз на добу3

ПРАМІПЕКС/ПРАМІПЕКС® XR
праміпексол

�  
живи яскраво,

�

Доведена ефективність на ранніх 
і пізніх стадіях хвороби Паркінсона1

UA-PRAM-IMI-092025-464

Скорочена інструкція для медичного застосування препарату ПРАМІПЕКС/ПРАМІПЕКСОЛ АСІНО. Склад: діюча речовина: праміпексол; 1 таблетка містить праміпексолу дигідрохлориду 
моногідрату 0,25 мг або 1,0 мг. Лікарська форма. Таблетки. Фармакотерапевтична група. Допамінергічні засоби. Агоністи допаміну. Код АТХ N04B C05. Фармакологічні властивості. 
Праміпексол є допаміновим агоністом із високою селективністю та специфічністю до допамінових рецепторів підтипу D2 та має переважну спорідненість з D3-рецепторами, він 
відзначається повною внутрішньою активністю. Праміпексол полегшує паркінсонічні рухові порушення шляхом стимуляції допамінових рецепторів стріатуму (смугастого тіла). Дослідження 
на тваринах продемонстрували, що праміпексол пригнічує синтез, вивільнення та обіг допаміну. Точний механізм дії праміпексолу при лікуванні синдрому неспокійних ніг невідомий. Хоча 
патофізіологія синдрому неспокійних ніг загалом невідома, нейрофармакологічні дані вказують на залучення первинної допамінергічної системи. Клінічні характеристики. Показання. 
Лікування ознак та симптомів ідіопатичної хвороби Паркінсона у дорослих як монотерапія (без леводопи) або у комбінації з леводопою протягом перебігу захворювання до пізніх стадій, 
коли ефект леводопи знижується або стає нестійким і виникає коливання терапевтичного ефекту (феномен «включення-виключення»). Симптоматичне лікування ідіопатичного синдрому 
неспокійних ніг від помірного до тяжкого ступеня у дорослих у дозах не вище 0,75 мг. Протипоказання. Гіперчутливість до праміпексолу або до будь-якого іншого компонента препарату. 
Побічні реакції. порушення сну, симптоми розладу контролю над спонуканням та компульсивна поведінка, сплутаність свідомості, галюцинації, безсоння; посилення синдрому неспокійних 
ніг; запаморочення, дискінезія, сонливість; головний біль; порушення зору, включаючи диплопію, нечіткість зору і погіршення гостроти зору, артеріальна гіпотензія, нудота; запор, блювання; 
підвищена втомлюваність, периферичні набряки; зменшення маси тіла, включаючи зниження апетиту (розділ скорочено, для детальної інформації див. інструкцію для медичного 
застосування). Категорія відпуску. За рецептом. Виробник. ТОВ «Фарма Старт». Місцезнаходження виробника та адреса місця провадження його діяльності. Україна, 03124, м. Київ, бульвар 
Вацлава Гавела, 8. Заявник. ТОВ «АСІНО УКРАЇНА». Місцезнаходження заявника. Україна, 03124, м. Київ, бульвар Вацлава Гавела, 8. Наказ МОЗ України від 12.09.2018 № 1664, Р.П. № 
UA/13248/01/01, UA/13248/01/02.  Наказ МОЗ України 21.08.2024 № 1470, Р.П.№ UA/20568/01/01, UA/20568/01/02. 
Повна інформація знаходиться в інструкціях для медичного застосування препаратів. Інформація для медичних і фармацевтичних працівників, для розміщення в спеціалізованих виданнях 
для медичних установ та лікарів, і для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики. 
1. Stowe R.L. et al. Cochrane Database Syst Rev. 2008;(2). 2. Clinical trial results 2020-004751-33, EU-CTR publication date: 03 July 2022. 3. Інструкція для медичного застосування Праміпекс® XR. 
Наказ МОЗ України від 18.08.2021 № 1752, Р.П. № UA/15481/01/01, № UA/15481/01/02.
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