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Введение 
Болезнь Паркинсона (БП) — это нейродегенера-

тивное заболевание центральной нервной системы 
с  хроническим прогрессивным течением, характе-
ризующееся моторными и  немоторными симпто-
мами. Поскольку этиопатогенетического лечения 
БП не  существует, лечение традиционно основано 
на симптоматической терапии. Современные мето-
ды терапии БП включают в  себя медикаментозное 
лечение (препараты леводопы считаются «золотым 
стандартом») и хирургические подходы (Deep brain 
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Проведен обзор клинических исследований и попыток немедикаментозной коррекции при болезни Паркинсо-
на (БП). Впервые в 60-х годах XX века физические упражнения были предложены в качестве коррекции дви-
гательных симптомов при БП. В  данный период реабилитация рассматривалась в  качестве вспомогательного 
метода к фармакологическому и хирургическому лечению БП. Анализ исследований, выполненных в течение по-
следних 10 лет, показал, что различные реабилитационные методики не могут быть сопоставлены между собой 
и  что отсутствует доказательная база в  полном объеме. Первоначально реабилитационный подход был осно-
ван на эмпирическом опыте, но все больше данных свидетельствует о том, что нейропластичность представляет 
собой основной механизм, лежащий в основе эффектов реабилитации. Литературные данные свидетельствуют 
об увеличении синаптической передачи, влиянии на нейротрансмиссию, снижении хронического окислитель-
ного стресса при физических нагрузках, что в свою очередь может обеспечить нейронную основу реабилитации 
при БП. Немаловажным вопросом является наличие возможности у пациентов с БП способности к повторному 
приобретению или освоению новых навыков. По имеющимся данным, необходимость немедикаментозной кор-
рекции при БП является очевидной, однако необходимо определение интенсивности, частоты, непрерывности 
воздействия с учетом хронического прогрессирующего течения БП. Данные рекомендации должны иметь под 
собой доказательную базу, а также коррелировать со стадиями заболевания. Реабилитационная программа для 
БП должна быть целенаправленной и быть адаптирована к характеристикам каждого отдельного пациента.

Ключевые слова: реабилитация, ходьба, болезнь Паркинсона, паркинсонизм, постуральные нарушения, вирту-
альная реальность, походка, немедикаментозное лечение, физические упражнения, нейрореабилитация, посту-
ральная неустойчивость.

Список сокращений

БП — болезнь Паркинсона
MI (motor imagery) — двигательное 
воображение
АОТ (аction observation therapy) —
наблюдения за действиями 
VR (virtual reality) — виртуальная  
реальность 
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stimulation, DBS, или глубокая стимуляция мозга). 
Однако даже при оптимальном медикаментозном 
или хирургическом лечении пациенты с БП все еще 
испытывают двигательный дефицит, связанный 
прежде всего с функцией ходьбы, равновесия и под-
держания позы тела (осанка), что, вероятно, обу-
словлено недофаминергическими особенностями 
возникновения конкретных проявлений.

В середине прошлого столетия физические уп-
ражнения были предложены E. Clark и  соавт. [1] 
в  качестве лечебного мероприятия при БП, при 
этом реабилитационные методы рассматривались 
как вспомогательные к  фармакологическому и  хи-
рургическому лечению. Целями реабилитационного 
лечения были максимальное улучшение функцио-
нальных возможностей пациента, улучшение каче-
ства жизни и минимизация вторичных осложнений. 
В 2002 г. K. Deane и соавт. [2] провели анализ шести 
систематических обзоров немедикаментозных ме-

тодов лечения БП (опубликованных в  библиотеке 
Кок рейна) и  пришли к  выводу, что доказательств 
для подтверждения или опровержения эффективно-
сти этих методик недостаточно. Однако в последнее 
десятилетие существенно возросло как количество, 
так и  качество исследований, посвященных реаби-
литации при БП.

Недавний метаанализ физиотерапевтических вме-
шательств у пациентов с БП предоставил доказатель-
ства небольших краткосрочных, но  в  то  же время 
значимых и  клинически важных преимуществ для 
поддержания функции ходьбы и равновесия [3]. Тем 
не менее формальное сравнение различных методик 
реабилитации не могло быть выполнено, и не было 
достаточно доказательств для поддержки одного 
конкретного физиотерапевтического вмешательства 
[4]. Многие вопросы касательно восстановитель-
ного лечения по-прежнему остаются открытыми, 
и  от   ответа на  них во  многом зависят дальнейшие 
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перспективы реабилитации пациентов с БП. Данная 
статья посвящена в первую очередь наиболее акту-
альным вопросам реабилитации больных БП.

Влияние физических упражнений  
при болезни Паркинсона на механизмы 
нейропластичности мозга 
Все больше данных свидетельствует о  том, что 

физические нагрузки оказывают положительное 
влияние на качество жизни пожилых людей и лиц 
с  нейродегенеративными заболеваниями. Дока-
зано, что физические упражнения улучшают как 
моторные, так и  немоторные проявления БП [5]. 
Кроме того, известно, что физические упражнения 
коррелируют со  снижением риска развития бо-
лезни [6, 7].

Исследования на  животных моделях БП пока-
зали, что физические упражнения и  двигательное 
обучение способны индуцировать взаимодействие 
между дегенеративными и регенеративными меха-
низмами [8], и  было выявлено, что активные дви-
гательные процессы могут влиять на дофаминерги-
ческую и  глутаматергическую нейротрансмиссию, 
модулируя таким образом увеличение возбудимо-
сти коры. B. Fisher и соавт. [9] продемонстрировали 
нейропластичность дофаминергических структур 
в виде повышения потенциала связывания дофами-
новых рецепторов D2 у 4 пациентов с ранней стади-
ей БП, практикующих тредмил-упражнения. В дру-
гом исследовании пациентам с БП легкой и средней 
степени тяжести после проведения тренировки ба-
ланса проводилась воксельная морфометрия, в ре-
зультате которой были получены специфические 
изменения серого вещества. Данные изменения 
коррелировали с улучшением производительности 
[10], а интенсивная тренировка вызвала изменения 
в структурах мозга, сопоставимые с медикаментоз-
ным лечением [11].

Физическая нагрузка может увеличивать синап-
тическую передачу и  потенцировать функциональ-
ные цепи, что приводит к  улучшению состояния 
пациентов с  БП. Таким образом, нейропластич-
ность мозга, индуцированная физическими нагруз-
ками, а  именно способность клеток центральной 
нервной системы изменять свою структуру и функ-
цию в  ответ на  различные внешние раздражители 
(т. е.  упражнения), вероятно, представляет собой 
нейронную основу реабилитации при БП [12].

Кроме того, все больше данных свидетельствует 
о том, что физические упражнения снижают хрони-
ческий окислительный стресс (повышают биогенез 
митохондрий и  аутофагию) и  стимулируют синтез 
нейромедиаторов и трофических факторов [13]. Оба 

этих нейрохимических феномена способствуют ней-
ропластичности мозга.

Физические упражнения и  связанные с  ними 
нейропластические изменения являются основны-
ми элементами двигательного обучения. Однако ре-
шающий вопрос заключается в  том, сохраняют  ли 
пациенты с БП достаточную способность к повтор-
ному приобретению или освоению новых навыков. 
Ответ из литературы на этот вопрос неубедителен 
и усложняется тем фактом, что дофаминергические 
препараты могут влиять на  двигательные процес-
сы, участвующие в  цикле обучения, и  могут вме-
шиваться в  процессы, связанные с  когнитивной 
функцией. Поскольку стриатум участвует в консо-
лидации и  автоматизации усвоенного материала, 
можно предположить, что двигательное обучение 
значительно влияет на  БП. Ряд исследований [14] 
показал, что при БП сохраняется приобретение 
простых движений или сложных навыков, хотя ско-
рость обучения и  производительность снижаются 
по  сравнению с  нормальным контролем. С  другой 
стороны, консолидация и  удержание значительно 
нарушаются у пациентов с БП [15]. В исследовании 
The RESCUE, где в домашних условиях проводились 
тренировки, направленные на улучшение походки, 
были доказаны ограниченные способности к удер-
жанию двигательной программы. Однако, недавние 
исследования показывают, что сочетание физиче-
ской терапии и  методов нейромодуляции может 
усилить эффективность обучения и улучшить удер-
жание двигательного обучения за  счет модуляции 
возбудимости определенных областей коры голов-
ного мозга [16, 17].

Подводя итог, можно сказать, что физическая 
нагрузка является общепризнанным вмешатель-
ством, которое поможет уменьшить как моторные, 
так и немоторные проявления БП и может рассма-
триваться как основной элемент любого реабили-
тационного подхода. Однако следует отметить, что 
не только любой вид реабилитационного опыта мо-
жет способствовать нейропластичности у испытуе-
мых с  БП: для достижения наилучшего результата 
необходимо учитывать ряд особенностей, в частно-
сти интенсивность, специфичность, сложность фи-
зической нагрузки.

Особенности реабилитационного подхода 
при болезни Паркинсона 
Восстановительные методы лечения при БП ха-

рактеризуются чрезвычайной неоднородностью. 
Лечебная физкультура, направленная на растяжку 
и  укрепление мышц, упражнения на  равновесие 
и поддержание осанки, профессиональная гимнас-
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тика и тренировка на беговой дорожке часто при-
меняются для улучшения конкретных аспектов 
мобильности [3, 4]. Например, тренировка сопро-
тивления может увеличить мышечную силу, улуч-
шая, таким образом, походку [18], в то время как 
растяжка — уменьшить укорочение мышц сгиба-
теля, что способствует улучшению позы. Упраж-
нения для равновесия, самостоятельно или в  со-
четании с  другими методами тренировки, могут 
улучшить постуральный контроль, хотя не  было 
зарегистрировано значительного снижения риска 
падений [3].

Занятия в  группах лечебной физкультуры по-
казали постепенное улучшение конкретных по-
казателей ходьбы (длины и вариабельности шага) 
[3, 4], а  тренировка на  беговой дорожке рассма-
тривается как одно из  лучших вмешательств для 
улучшения скорости ходьбы [19]. Тем не  менее 
преимущество последнего является кратковремен-
ным, поскольку требуется внимательный монито-
ринг ходьбы (двухзадачность, согласование пре-
пятствий и  т. д.) и  в  целом моторно-когнитивное  
взаимодействие.

Нетрадиционные стратегии, которые были при-
менены у лиц с БП, включают музыкальную и тан-
цевальную терапию и  боевые искусства (тай-чи), 
при этом последний, протестированный в  боль-
шой когорте участников, показал значительное 
улучшение постуральной устойчивости с  умень-
шением падений [20]. Однако, даже если данные 
методы реабилитации не  имеют широкой доказа-
тельной базы и  достаточно редки в  клинической 
практике, все вместе эти подходы имеют ряд пре-
имуществ: способствуют социальной адаптации 
и  взаимодействию, улучшают психоэмоциональ-
ный статус лиц с БП.

Кроме того, все еще обсуждается вопрос о  том, 
должна  ли реабилитация при БП основываться на 
одном или нескольких комплексных вмешатель-
ствах. Для пациентов с БП часто предлагался муль-
тидисциплинарный подход (физиотерапия, трудо-
терапия, речевая и когнитивная терапия), но плюсы 
и минусы такого подхода до сих пор не определены. 
Чрезмерно большой набор комплексных меропри-
ятий может быть ассоциирован с  низкой интен-
сивностью обучения. Этот вопрос был рассмотрен 
в  недавнем исследовании [21], которое продемон-
стрировало впечатляющий эффект стационарной 
мультидисциплинарной реабилитации на  тяжесть 
двигательных симптомов, сохраняющийся в  тече-
ние одного года наблюдения. Оценка двигательного 
дефицита проводилась с  помощью унифицирован-
ной шкалы оценки болезни Паркинсона Междуна-

родного общества расстройств движений, часть  III 
(MDS-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, MDS 
UPDRS  III) и  опросника качества жизни пациента. 
Действительно, в этом исследовании сочетались ста-
ционарное лечение, высокоинтенсивные вмешатель-
ства, доказанные практические процедуры и  тре-
нировки на  функциональную активность. Однако, 
учитывая прогрессирующий характер заболевания 
и  вариабельность фенотипических предпосылок, 
индивидуальные потребности пациентов с  БП су-
щественно различаются на  разных стадиях забо-
левания, поэтому могут потребоваться различные 
подходы к лечению, и реабилитационное вмешатель-
ство должно быть адаптировано к индивидуальным 
условиям пациентов. Так, в 2018 г. Союзом реабили-
тологов России и Национальным обществом по изу-
чению расстройств движений и  БП были переве-
дены европейские рекомендации по  двигательной 
реабилитации больных БП, в которых представлены 
алгоритмы ведения пациентов с синдромом паркин-
сонизма (модели пациентов в  зависимости от  за-
дач, методов реабилитации и  этапов медицинской 
реаби литации) [22].

Что  же касается новых методов при БП, недав-
но были предложены некоторые новшества, каса-
ющиеся реабилитации двигательных нарушений, 
в  виде «мысленного представления движения» 
(motor  imagery, MI), «наблюдения за  действиями» 
(аction observation therapy, АОТ), виртуальной ре-
альности (virtual reality, VR), а  также физические 
упражнения в игровой форме (exergaming) и обуче-
ние с помощью роботов. MI и АОТ должны рассма-
триваться как перспективные подходы к  реабили-
тации БП. Метод MI (т. е. мысленное представление 
действий при отсутствии явных движений) спосо-
бен улучшить двигательные навыки путем усиления 
проприоцептивных сигналов, обычно генерируемых 
во время движений. С другой стороны, АОТ — это 
техника, основанная на активации системы зеркаль-
ных нейронов, состоящая в наблюдении различных 
действий в  сочетании с  повторением наблюдаемых 
действий. Предполагается, что как MI, так и  АОТ 
облегчают выполнение движения путем непосред-
ственного сопоставления воображаемого или на-
блюдаемого действия с их внутренним представле-
нием, что потенциально повышает усвоение новых 
задач и улучшает двигательную работоспособность 
[21]. Предварительные исследования показали, что 
и MI, и АОТ имеют общий потенциал для примене-
ния в реабилитации больных БП, хотя и с некоторы-
ми ограничениями [23].

Применение VR в реабилитации основано на вза-
имодействии человека с виртуальной средой с целью 
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содействия двигательному обучению через усилен-
ные восприятия (визуальные, слуховые и  тактиль-
ные). Кроме того, такая технология может быть 
включена в  игровые консоли, предлагающие недо-
рогое, удобное домашнее устройство для стимули-
рования физической активности. VR была введена 
в  реабилитацию БП [21], и  в  недавнем рандомизи-
рованном контролируемом исследовании V — TIME 
было предложено мультимодальное взаимодейст-
вие, сочетающее тренировку на  беговой дорожке 
и виртуальную реальность для снижения риска па-
дения у пациентов с БП [24].

Роботизированная реабилитация является бы-
стро растущей областью применения. Основным 
преимуществом использования робототехнических 
технологий является возможность проведения вы-
сокодозных интенсивных тренировок. Недавние 
работы [25] показали целесообразность такого под-
хода для пациентов с БП. Компьютерные игры на ос-
нове упражнений (exergaming) — это новый инстру-
мент реабилитации для больных БП.

В недавнем систематическом обзоре [26] проана-
лизированы безопасность, осуществимость и  эф-

фективность компьютерных игр на  основе упраж-
нений для лиц с  БП: пациенты могли играть в  эти 
компьютерные игры, получать удовольствие от игры 
и  демонстрировали улучшение двигательных сим-
птомов (в частности, равновесия). В табл. 1 приве-
ден краткий перечень клинических исследований 
по  реабилитации пациентов с  БП в  зависимости 
от типа вмешательства с указанием групп сравнения 
и  полученных результатов. Авторы в  приведенных 
исследованиях уровень доказательности эффектив-
ности проводимых методик не приводили. Однако, 
учитывая, что исследования рандомизированные 
и проводились на ограниченнном количестве боль-
ных, их можно отнести к  уровню доказательно-
сти I b (по AHCPR, 1992, Agency for Health Care Policy 
and Research).

Планирование реабилитации при БП:  
цели, продолжительность, интенсивность 
В соответствии с  европейскими рекоменда-

циями по  физиотерапии БП можно выделить 
пять основных областей: физическая активность, 
изме нение положения, мануальная активность, 

Таблица 1. Клинические исследования по реабилитации БП в зависимости от типа вмешательства

Клиническое 
исследование Тип вмешательства Результат 

Picelli, 2012 Роботизированная реабилитация функции 
ходьбы (n = 21; 45 мин, 3 раза/нед, 4 нед)  
и группа ЛФК (n = 20; 45 мин, 3 раза/нед, 4 нед)

В группе с роботизированной методикой 
статистически достоверно улучшились 
показатели 10-метрового теста, 6-минутного 
теста, шкалы утомляемости при БП, UPDRS 
по сравнению с физиотерапевтической группой

Ridgel, 2009 Группа интенсивной физической нагрузки 
(n = 5; 1 ч, 3 раза/нед, 8 нед) и группа 
с обычной нагрузкой (n = 5; 1 ч, 3 раза/нед,  
8 нед)

Двигательные показатели UPDRS отражают 
значительно большее улучшение в группе 
с интенсивными упражнениями по сравнению 
с группой обычной нагрузки. Только интенсивные 
упражнения привели к значительному 
улучшению бимануальной ловкости

Smania, 2010 Тренировка баланса (n = 33; 50 мин, 
3 раза/нед, 7 нед) и общие физические 
упражнения (n = 31; 50 мин, 3 раза/нед, 7 нед)

Существовала статистически значимая разница 
в пользу группы тренировки баланса 
по сравнению с группой с общими 
физическими упражнениями

Mirelman, 2013 Тренировка на беговой дорожке с виртуальной 
реальностью (пожилые люди, n = 50; пациенты 
с легкими когнитивными нарушениями, n = 50; 
пациенты с БП, n = 50; 3 раза/нед, 6 нед)  
и группа активного контроля (тренировка 
на беговой дорожке без виртуальной реальности) 
(пожилые люди, n = 50; пациенты с легкими 
когнитивными нарушениями, n = 50; пациенты 
с БП, n = 50; 3 раза/нед, 6 нед)

Тренировка на беговой дорожке, дополненная 
виртуальной реальностью, достоверно снижает 
риск падения, улучшает подвижность 
и улучшает когнитивные функции 
у разнообразной группы пожилых людей
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равновесие и  походка. При разработке реабили-
тационной программы упражнения должны быть 
направлены на  отработку и  изучение конкретных 
видов деятельности в тех областях, которые нару-
шены (например, контроль равновесия и походки), 
что приводит к  повышению эффективности по-
вседневной жизнедеятельности. В табл. 2 представ-
лены цели реабилитации в зависимости от стадии 
БП по шкале Hoehn–Yahr.

Следует учитывать, что основные цели реабили-
тации БП являются индивидуальными для каждо-
го пациента и связаны со стадией заболевания, что 
требует полного физического обследования, оценки 
неврологического статуса и учета в том числе немо-
торных проявлений БП, таких как ортостатическая 
гипотония и когнитивные нарушения.

Несмотря на то, что число свидетельств о поло-
жительном эффекте реабилитационных процедур 
при БП увеличивается, вопрос о  том, сохраняют-
ся  ли эффекты реабилитации с  течением времени, 
по-прежнему остается открытым. В  большинстве 
клинических исследований отсутствовало адекват-
ное наблюдение, но в среднем польза от физической 
терапии была кратковременной (т. е. приблизитель-
но 3  мес) [3]. Реабилитационные вмешательства 
в  основном основывались на  целенаправленном 
обу чении с  использованием определенной частоты 
повторений и интенсивности, совместимой со сред-
ней клинической практикой.

Однако нейропластичность в значительной сте-
пени зависит от  интенсивности, повторяемости, 
специфичности, сложности практики, и мы знаем, 
что пациентам с БП, вероятно, потребуется боль-
ше времени для достижения эффективного обу-
чения и  автоматизации. Пилотное исследование 
G. Frazzitta и  соавт. [27] показало положительные 
эффекты интенсивной реабилитационной терапии 
(2 ежедневных сеанса, 5 дней в нед в течение 4 нед), 
сохраняющиеся в  течение 12  мес наблюдения, 
с  уменьшением потребности в  увеличении дозы 
леводопы. Этот предварительный результат позво-

ляет предположить, что интенсивность реабили-
тационного вмешательства является критическим 
фактором, возможно, влияющим на  естествен-
ное прогрессирование двигательных нарушений 
при  БП. Аналогично, D. Corcos и  соавт. [18] со-
общили, что интенсивная тренировка улучшила 
показатели UPDRS у пациентов с БП с эффектом, 
длящимся до  2  лет. Хотя эти исследования имели 
некоторые ограничения, можно было  бы предпо-
ложить, что комплекс периодических циклов ин-
тенсивной реабилитации с фармакологическим ле-
чением должен рассматриваться как допустимый  
вариант.

На выбор методики и продолжительность полу-
чаемого результата кроме интенсивности нагрузок 
влияет также и частота этих процедур. Данная тео-
рия была доказана в недавнем исследовании [23]: па-
циенты с  БП, получившие возможность практико-
вать одну и ту же программу тренировок на беговой 
дорожке (10 сеансов по 45 мин каждый), но с разной 
частотой сеансов в  течение 1  нед (низкочастотная: 
2  раза/нед; промежуточная: 3  раза/нед; высокоча-
стотная: 5 раз/нед), имели различный клинический 
исход. Только пациенты в группе с низкой или про-
межуточной частотой занятий показали значитель-
ное улучшение после тренировки, которое сохраня-
лось от 2 до 4 мес. Эти предварительные результаты 
свидетельствуют о том, что различные требования, 
связанные с  частотой тренировок (степени физи-
ческой утомляемости; интервалы времени, необ-
ходимые для закрепления знаний), могут влиять 
на кратковременные и длительные последствия вос-
становления ходьбы.

Следует учитывать, что очень часто общие 
модели реабилитации при БП характеризуются 
сниженной интенсивностью, фрагментарностью 
и  неадекватным временным планированием, что 
ограничивает преимущества реабилитационного 
вмешательства или их поддержание в течение дли-
тельного времени.

Таблица 2. Цели реабилитации в зависимости от стадии болезни Паркинсона 

1-я стадия по Hoehn–Yahr 2−4-я стадии по Hoehn–Yahr 5-я стадия по Hoehn–Yahr 

Цели: 
• поддержка самоуправления
• профилактика гиподинамии
• профилактика фобии ходьбы и падений 
• поддержка физической активности
• уменьшение болевого синдрома
• отсрочка дебюта ограничения 

активности

Дополнительные цели:
• поддержка и улучшение 

качества физической 
активности, особенно:
— смена положения тела
— подвижность
— походка
— постуральная устойчивость

Дополнительные цели:
• поддержание жизненно 

важных функций 
• профилактика пролежней 
• профилактика контрактуры
• поддержка и обучение 

опекунов/медсестер



ОБЗОРЫИСМАИЛОВА С.Б. и др.

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 1, 2020 63

Существуют ли противопоказания 
к реабилитации при болезни Паркинсона?
Планирование реабилитационного вмешатель-

ства для пациентов с  БП не  может не  учитывать 
некоторые возможные ограничивающие факторы.

Во-первых, двигательную реабилитацию нуж-
но рассматривать как процесс переучивания дви-
жений для удовлетворения личных потребностей; 
практика и тренировка приводят к эффективному 
двигательному обучению, повышая тем самым на-
выки и  двигательную работоспособность. Двига-
тельное обучение у лиц с БП возможно, но по срав-
нению с  нормальной популяцией имеет свои 
дефекты. Несмотря на противоречивые результаты 
литературы, как имплицитные, так и  эксплицит-
ные механизмы обучения являются дефектными 
[28]. Дефектное обучение может быть связано с та-
кими факторами, как тяжесть заболевания или ког-
нитивные нарушения (более конкретно, нарушение 
исполнительной функции, снижение когнитивной 
гибкости). Таким образом, когнитивный статус яв-
ляется главным определяющим фактором резуль-
тата реабилитации, и когнитивное взаимодействие 
должно быть благоприятным или достигаться че-
рез обратную связь (вербальную или проприоцеп-
тивную), требование внимания и мотивацию (воз-
награждение).

БП характеризуется относительно большой фе-
нотипической гетерогенностью и  неясно, могут  ли 
конкретные клинические подтипы по-разному 
адаптироваться к  реабилитационному вмешатель-
ству. Однако различий в клиническом исходе у па-
циентов с БП с дрожательной и акинетико-ригидной 
подгрупп после интенсивной реабилитации не  за-
фиксировано. С  другой стороны, моторные флук-
туации, дискинезии или специфические клиниче-
ские особенности (такие как утомляемость) могут 
представлять собой ограничение в  эффективности 
лечения. Утомляемость часто наблюдается при БП, 
и  может препятствовать двигательной активности 
и  реабилитационным упражнениям, особенно ког-
да требуется аэробная тренировка. Было выявлено, 
что еженедельные упражнения не  влияют положи-
тельно на утомляемость у лиц с БП [29]. Таким об-
разом, реабилитационное вмешательство должно 
планироваться в соответствии с индивидуальными 
особенностями пациентов, и пристальное наблюде-
ние и предотвращение утомляемости имеют перво-
степенное значение.

Обсуждение 
Реабилитация в  настоящее время по  праву мо-

жет рассматриваться как важнейший компонент 

в  ведении пациентов с  БП, дополняющий фарма-
котерапию и  функциональную хирургию. Различ-
ные подходы к реабилитации имеют общую основу 
в  виде умеренной физической нагрузки в  качестве 
базисного элемента, и данные, полученные на моде-
лях животных и у людей, свидетельствуют о том, что 
зависимая от  физических упражнений нейропла-
стичность представляет собой фундаментальный 
механизм, лежащий в основе наблюдаемых преиму-
ществ. Лица с БП демонстрируют относительно со-
хранную способность к  двигательному обучению, 
но  закрепление усвоенного материала является 
ограниченным. Действительно, несмотря на расту-
щее число свидетельств о  благотворном влиянии 
физической терапии на двигательные способности 
(в  частности, на  контроль походки и  равновесия), 
нам все еще необходим консенсус в отношении наи-
лучшего способа лечения (тип–частота–интенсив-
ность) и наиболее значимых показателей результа-
та. Кроме того, несмотря на рекомендуемое раннее 
начало реабилитации, следует учитывать, что БП 
является хроническим прогрессирующим заболе-
ванием, и  вмешательство должно быть адаптиро-
вано как к изменяющимся клиническим условиям, 
так и к индивидуальным потребностям пациентов: 
реабилитация при БП расширяется и прогрессиру-
ет, однако все еще существуют инвалидизирующие 
симптомы (синдром «Пизанской башни» и  кам-
птокормия), для которых пока не  достигнуты зна-
чительные результаты. Инновационные и  мотиви-
рующие подходы к  реабилитации, учитывающие 
также и  немоторные проявления БП, должны раз-
рабатываться и  утверждаться с  помощью рандо-
мизированных клинических исследований. Поиск 
и  разработка новых немедикаментозных подходов 
к коррекции моторных и  немоторных проявлений 
БП, позволяющих отсрочить леводопоиндуциро-
ванные осложнения, являются главными целями 
нейрореабилитации при БП.

Заключение 
В ходе изучения данных литературы, собствен-

ного опыта лечения данной категории пациентов 
можно отметить определенный «эффект недоле-
ченности» даже при оптимальном подборе проти-
вопаркинсонической терапии. Практически всегда 
остается двигательный дефицит, который возмож-
но скорректировать немедикаментозными мето-
дами (реабилитацией). Таким образом, остается 
открытым вопрос возможности коррекции (сниже-
ния) дозы противопаркинсонических препаратов 
путем применения немедикаментозных методов 
лечения.
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