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Реферат. Установлен индивидуальный профиль 
функциональной межполушарной асимметрии и определена 
его динамика у пациентов с болезнью Паркинсона. 
Исследования показали, что для пациентов с болезнью 
Паркинсона характерны правый  и преимущественно правый 
индивидуальный профили функциональной межполушарной 
асимметрии. По мере накопления левосторонних асимметрий 
отмечено снижение в большей степени немоторной функции. 
В динамике данная асимметрия изменяется за счет моторной 
функции у пациентов с преобладанием симптоматики 
болезни Паркинсона на стороне с ведущими рукой и ногой.

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, индивидуальный 
профиль функциональной межполушарной асимметрии, 
динамика, тип обучения и мышления.
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There was established an individual profile of functional 
interhemispheric asymmetry (IPFA) and determined its dynamics 
in patients with Parkinson’s disease (PD).

Investigation showed that right and predominantly right 
individual IPFA were more frequent in patients with Parkinson’s 
disease. With accumulation of left-sided asymmetry there was 
noticed a decrease of non-motor function. In the dynamics this 
asymmetry changes due to motor function in patients with a 
predominance of symptoms of PD on the side with the dominant 
limb. 
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Функциональная межполушарная асим-
метрия играет  бесспорно важную роль 

не только в норме, но и в условиях течения пато-
логических процессов. При болезни Паркин-
сона (БП) формируется весьма необычная форма 
межполушарных взаимоотношений даже в стадии 
гемипаркинсонизма. Подавление нормальных 
моторных асимметрий, формирование фено-

мена асинергии, сглаживание других физио-
логических асимметрий отражают вовлечение 
межполушарных взаимоотношений в пато-
генез гипокинезии и постуральных расстройств 
при паркинсонизме [10]. В то же время ранее у 
пациентов с БП оценивалась только моторная 
функциональная асимметрия и не уделялось 
внимания сенсорной, являющейся важной состав-
ляющей индивидуального профиля функцио-
нальной межполушарной асимметрии (ИПФА).

Целью нашего исследования было установ-
ление ИПФА и определение его динамики у паци-
ентов с БП.

В кабинете помощи больным БП поликлиники 
ГУЗ ЯОКБ наблюдалось 580 пациентов. Крите-
риями включения больных в исследование явля-
лись наличие БП в стадии  заболевания с 1,5 по 
3 по Hoehn and Yahr, MMSE от 27 до 30 баллов, 
тест рисования часов более 8 баллов. Пациенты
исключались из исследования при наличии 
заболевания, которое могло повлиять на оценку 
выраженности симптомов БП и общий прогноз; 
атеросклеротического поражения сосудов головы 
и шеи по данным УЗДГ (стеноз более 30%); выра-
женной патологии органов зрения и слуха; психи-
ческих заболеваний; вторичного паркинсонизма 
и нейродегенеративных заболеваний; очаговых 
изменений головного мозга по данным ЯМРТ.      
В соответствии с критериями было обследовано 
70 человек с БП (28 мужчин и 42 женщины). 
Средний возраст больных составлял 63,1±8,1 го- 
да (М±σ) с длительностью заболевания 48 (36;72) 
месяцев Me (25%;75%). Диагностика БП прово-
дилась на основе клинико-диагностических 
критериев Банка головного мозга Общества БП 
Великобритании. Степень тяжести у пациентов 
с БП была оценена по шкале Hoehn and Yahr в 
модификации O. Lindvall et al. (1987), унифици-
рованной рейтинговой шкале оценки проявлений 
БП (UPDRS).  ИПФА определялся с помощью 
протокола обследования из 48 заданий [2, 4] в 
период «включения» в динамике, первично и через 
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У 35 (50%) человек из 70 обследованных было 
отмечено первоначальное вовлечение правых 
конечностей и у 35 (50%) ‒ левых, в даль-
нейшем по мере прогрессирования заболевания 
симптоматика преобладала на стороне дебюта. 
Достоверных различий между группами паци-
ентов с право- и левосторонним дебютом БП по 
возрасту начала, длительности заболевания, 
стадии, форме и выраженности паркинсони-
ческих симптомов (по баллам III части шкалы 
UPDRS)  не выявлено (р>0,05). 

У пациентов с БП, как и в группе сравнения, 
преобладали правый и преимущественно правый 
ИПФА (табл. 1).

ИПФА Пациенты с БП 
(n=70)

Группа сравнения 
(n=15)

Правый, n (%) 24 (34,3%) 4 (26,7%)
Преимущест-
венно правый, 
n (%)

33 (47,2%) 9 (60%)

Смешанный,
 n (%) 11 (15,7%) 2 (13,3%)

Преимущест-
венно левый,
n (%)

1 (1,4%) 0 (0%)

Левый
n (%) 1 (1,4%) 0 (0%)

Таблица 1
иПФа пациентов с бП и группы сравнения

два года повторно. Подобрана группа сравнения 
(n=15), сопоставимая по возрастной и половой 
характеристикам с основной. Коэффициенты 
правой руки (Кпр), правой ноги (Кпн), правого 
глаза (Кпг), правого уха (Кпу) по результатам 
выполненных заданий вычислялись по формуле: 
Кпр=((Еп-Ел)/(Еп+Ел+Ео))×100%, где Еп – сумма 
заданий, выполняемых правыми рукой, ногой, 
глазом, ухом соответственно;  Ел – сумма заданий, 
выполняемых левыми рукой, ногой, глазом, ухом 
соответственно; Ео – сумма заданий, выполняемых 
обеими руками, ногами, обоими глазами, ушами 
соответственно. У правшей данный коэффициент 
положительный, у левшей – отрицательный. По 
значению этих коэффициентов выявлялись асим-
метрия рук, ног, глаз и ушей и устанавливался 
профиль исследуемого. С целью определения типа 
обучения и мышления использовался тест выяв-
ления стиля обучения и мышления [12].

Анализ результатов исследования проводился 
с использованием статистических программ 
Statistica 6.0 (Statsoft Inc., USA) и BIOSTAT.

ИПФА Кпр, Ме (25%;75%) Кпн, Ме (25%;75%) Кпг, Ме (25%;75%) Кпу,  Ме (25%;75%)

Правый (n=24) 89,2 (73,2;94,9) 81,8   (50;91,8) 4,6 (43,4;79) 70    (40;100)

Преимущественно правый 
(n=33) 84,2 (70;89,5) 60   (36,4;91,7) -11,1 (-44;33,3) 60 (20;80)

Смешанный, 
преимущественно левый и 
левый (n=13)

75 (47,6;88,9) 45,5 (-33,3;60) -22,2 (-33,3;0) -20 (-40;60)

Преимущественно левый 
(n=1) 4,76 -18,18 -44,44 0

Левый (n=1) -17 -75 -33 -60

Таблица 2
средние значения коэффициентов кпр, кпн, кпг, кпу у пациентов с различными иПФа

Не встречалось ни одного левого ИПФА в 
здоровой группе, и с меньшей частотой по срав-
нению с основной группой установлен смешанный 
ИПФА. По данным литературы, у здоровых лиц 
также преобладали правый (38%) и преимущест-
венно правый (43%) профили асимметрии, с 
меньшей частотой встречался смешанный (13%) 
и не было ни одного левого профиля асимметрии 
по сравнению с больными БП [11]. Полученные 
результаты согласуются с исследованиями, указы-
вающими на бόльшее число левшей среди паци-
ентов с психическими и неврологическими забо-
леваниями по сравнению со здоровыми лицами 
[2, 6]. Достоверной разницы в возрасте начала, 
длительности БП, распределении стадий и форм 
заболевания у пациентов в зависимости от ИПФА 
выявлено не было (р>0,05).

Средние значения коэффициентов Кпр, Кпн, 
Кпг, Кпу в группах с различным ИПФА представ-
лены в табл. 2.

При анализе средних значений коэффициентов 
были получены достоверные результаты: неза-
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висимо от ИПФА во всех группах превалировал 
по величине Кпр, далее в порядке уменьшения 
значения располагались Кпн, следующим был 
Кпу и минимальным по величине оказался Кпг 
(р<0,05). Из приведенных выше данных следует, 
что у пациентов с БП по мере накопления лево-
сторонних асимметрий происходит снижение как 
моторной (Кпр, Кпн), так и сенсорной (Кпг, Кпу) 
функций, но в различной степени.  Накопление 
левосторонних асимметрий по мере снижения 
доминантности левого полушария обеспечи-
валось главным образом за счет уменьшения 
величин Кпу и Кпг, причем Кпг ‒  в большей 
степени. Полученные результаты согласуются с 
рядом исследований, в которых была подтверж-
дена ведущая роль левого полушария в органи-
зации двигательного акта [10, 18]. Более того, 
было отмечено, что у здоровых людей чаще всего 
встречается левшество слуха и зрения, реже ноги  
и еще более реже леворукость [5, 14]. По данным 
исследования, в котором определялись коэффици-
енты у больных ревматическими заболеваниями 
с цереброваскулярной патологией различной 
выраженности, наиболее часто имел место преи-
мущественно правый ИПФА с ведущим левым 
ухом или ведущим левым глазом, далее следовал 
смешанный ИПФА с сочетанием левого глаза и 

уха, реже их сочетание с левой ногой;  профиля 
асимметрии с левой рукой выявлено не было [3].

ИПФА был оценен в динамике через два 
года после первичного обследования в период 
«включения» (табл. 3). Достоверных различий 
между величинами Кпр, Кпн, Кпг и Кпу, полу-
ченными при первичном и повторном осмотре, 
не обнаружилось (р>0,05). Однако имели место 
появление и нарастание сглаженности ИПФА за 
счет уменьшения величин Кпн и Кпр, причем 
преимущественно у пациентов с правым ИПФА 
в сочетании с правосторонним дебютом забо-
левания и у пациентов с левым, преимущест-

Коэффициент 
М±σ; Ме Первичное 

обследование
Вторичное 

обследование

Кпр, 
Ме (25%;75%) 83,3 (68,4;90) 74,2 (56;83,5)

Кпн, 
Ме (25%;75%) 61,82(36,4;90,9) 52,6 (27,7;82,3)

Кпг, 
Ме (25%;75%) 11,8 (-33,3;62,5) 11,8 (-33,3;62,5)

Кпу, 
Ме (25%;75%) 60 (0;80) 60 (0;80)

Таблица 3
динамика иПФа у пациентов с бП (n=70)

ИПФА
Тип обучения и мышления

правополушарный (n=20) левополушарный (n=42) правополушарный (n=8)
Правый (n=24), n %         5 (20,8%) 16 (66,7%) 3 (12,5%)
Преимущественно правый 
(n=33), n % 10 (30,3%) 20 (60,6%) 3 (9,1%)

Смешанный (n=11), n %  3 (27,3%) 6 (54,5%) 2 (18,2%)
Преимущественно левый 
(n=1), n% 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

Левый (n=1), n% 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

Таблица 4
тип обучения и мышления в зависимости от иПФа (n=70)

венно левым ИПФА при левостороннем дебюте 
заболевания, т.е. при поражении доминант-
ного полушария с высокой латерализацией 
межполушарной асимметрии и соответственно 
преобладанием симптоматики БП на стороне с 
ведущими рукой и ногой. В меньшей степени 
эта тенденция была характерна для больных с 
преимущественно правым профилем межпо-
лушарной асимметрии при правостороннем 
дебюте БП. Полученные результаты согласу-
ются с данными о том, что моторная асимме-
трия является неустойчивой и может изме-
няться в период адаптации [8, 9]. В то же время 
сенсорная асимметрия является более четкой 
и постоянной характеристикой деятельности 
центральных систем и сохраняется в течение 
всей жизни [1, 8]. 

У 70 обследованных пациентов достоверной 
корреляции между ИПФА и стадией БП не полу-
чено (р>0,05). Несмотря на то что латерализация 
стороны имеет, скорее всего, по данным многих 
исследований, генетическую основу, работы в 
этой области не дали определенного результата, 
что предполагает влияние других факторов на 
выбор доминирующей стороны [15, 16, 17, 19]. 
Отсутствие взаимосвязи между  выраженностью 
БП по Хен и Яру и ИПФА, вероятно, связано с 

ОСОБЕННОСТИ И ДИНАМИКА ЛАТЕРАЛьНОй ОРГАНИЗАЦИИ МОЗГА 
У БОЛьНыХ БОЛЕЗНью ПАРКИНСОНА
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наличием длительной (10-15 лет) премоторной 
стадии заболевания, при которой в мультифо-
кальный нейродегенеративный процесс вовле-
каются нигростриарные структуры, и уже имеет 
место изменение функциональной межполу-
шарной асимметрии [7].

При определении типа обучения и мышления 
у 20 (28,6%) пациентов был выявлен правопо-
лушарный тип, у 42 (60%) – левополушарный и 
у 8 (11,4%) – равнополушарный. Тип обучения 
и мышления у больных с разным ИПФА пред-
ставлен в табл. 4.

В группе пациентов с правым ИПФА левопо-
лушарный тип обучения и мышления встречался 
достоверно чаще правополушарного (р<0,05) 
и равнополушарного (р<0,0001).  У пациентов 
с преимущественно правым ИПФА левополу-
шарный тип мышления выявлялся достоверно 
чаще правополушарного (р<0,05) и равнопо-
лушарного (р<0,0001). В группе со смешанным 
ИПФА достоверной разницы по частоте встреча-
емости типов обучения и мышления не обнару-
жено (р>0,05) . 

Тип обучения и мышления достоверно кор- 
релировал с ИПФА: по мере накопления левосто-
ронних асимметрий увеличивалась встречаемость 
правополушарного типа обучения и мышления и 
уменьшалась встречаемость левополушарного 
(р<0,05). Полученные результаты согласуются с 
данными литературы о том, что преобладанию 
левого полушария соответствуют словесно-логи-
ческий характер познавательных процессов, 
способность к абстрагированию и обобщению 
(левополушарный тип), преобладанию правого 
полушария – конкретно-образное мышление, 
развитое воображение (правополушарный 
тип), отсутствию ярко выраженного преобла-
дания одного из полушарий – равнополушарный             
тип [13]. 

ВыВОДы

1. Установлено, что для пациентов с БП харак-
терны преимущественно правый (47,2%) и правый 
(34,3%) ИПФА, значительно реже  встречаются 
смешанный (15,7%) и левые профили асимметрии 
(по 1,4%). 

2. По мере накопления левосторонних асим-
метрий у пациентов с БП происходит снижение 
моторной и в большей степени немоторной 
функций (Кпг, Кпу). 

3. ИПФА в динамике изменяется за счет 
моторной функции (Кпн и Кпр) в случаях пора-
жения доминантного полушария с высокой лате-
рализацией межполушарной асимметрии и соот-
ветственно преобладанием симптоматики БП на 
стороне с ведущими рукой и ногой.

По мере накопления левосторонних асиммет- 
рий увеличивается встречаемость правополу-
шарного типа обучения и мышления и уменьша-
ется –  левополушарного.

Конфликт интересов отсутствует.

Исследование было осуществлено при 
поддержке кафедры нервных болезней с меди-
цинской генетикой  и нейрохирургией ГБОУ ВПО 
ЯГМА Минздравсоцразвития России.

Авторы выражают благодарность врачам 
функциональной диагностики за активную 
работу и пациентам кабинета помощи больным 
болезнью Паркинсона поликлиники ГУЗ ЯОКБ за 
участие в данном исследовании. 
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