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Изучено состояние когнитивных функций у 100 пациентов с болезнью Паркинсона. При наличии 
сопутствующей дисциркуляторной энцефалопатии когнитивные нарушения выявлены в 90,3 % случаев, 
при отсутствии – в 28,6 %. Тяжесть когнитивных нарушений при сочетании болезни Паркинсона и 
дисциркуляторной энцефалопатии коррелирует с возрастом пациентов, выраженностью двигательных 
нарушений, длительностью и тяжестью артериальной гипертензии, ишемической болезни сердца, наличием 
острых сердечно-сосудистых событий в анамнезе.
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The aim of the study was to examine the state of cognitive functions in patients with Parkinson's disease combined with 
the dyscirculatory encephalopathy and identify their risk factors for cognitive impairment. The results of the study 
showed that the frequency of cognitive impairment in patients with Parkinson’s disease combined with the dyscirculatory 
encephalopathy was 90.3 %, Parkinson’s disease without brain vascular disease – 28.6 %. Patients with concomitant 
cerebrovascular disease had more severe frontal deficit (mean score on the FAB in the main group – 14.86 ± 2.18, in the 
control – 16.93 ± 2.21; p < 0.0001), which manifested itself in the form of difficulty when performing tests for dynamic 
movements, simple and complicated reactions of choice, had the worst performance of speech and general mental activity, 
attention. In order to assess the relationship of certain clinical, social and biological factors with indicators of cognitive 
functions we conducted Spearman rank correlation analysis. Risk factors for the development of cognitive impairment 
of Parkinson’s disease combined with vascular encephalopathy were age of patients, severity of motor impairment, du-
ration and severity of hypertension, coronary heart disease, and the presence of acute cardiovascular events in history.
Key words: Parkinson’s disease, discirculatory encephalopathy, cognitive impairment, risk factors

Одними из наиболее распространённых и соци-
ально значимых немоторных проявлений болезни 
Паркинсона (БП) являются когнитивные нарушения 
(КН). Расширенное нейропсихологическое исследо-
вание позволяет выявить КН у 90–95 % пациентов с 
БП [2]. Выраженность КН при БП зависит от возраста 
дебюта и длительности заболевания, уровня образо-
вания, тяжести двигательных нарушений, характера 
проводимой терапии, сосудистых факторов риска [3]. 
Вклад сердечно-сосудистых факторов в развитие КН 
при БП оценивается весьма неоднозначно. В исследо-
вании J. Sławek et al. хроническая ишемия головного 
мозга (ХИГМ) при БП увеличивала тяжесть КН, при 
этом риск развития деменции коррелировал с объ-
ёмом поражения белого вещества мозга и тяжестью 
ишемической болезни сердца (ИБС) [5]. Связь между 
КН при БП и курением, приёмом алкоголя, сахарным 
диабетом, артериальной гипертензией (АГ), гипер-
холестеринемией и перенесённым инсультом в ряде 
исследований была умеренной или отсутствовала [1, 
4, 5]. Учитывая пожилой возраст большинства паци-
ентов с БП и высокую частоту у них сердечно-сосуди-
стых факторов риска, большой интерес представляет 
изучение факторов риска развития когнитивного 
снижения у пациентов с БП в сочетании с дисцирку-

ляторной энцефалопатией (ДЭ) и возможностей их 
коррекции.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить состояние когнитивных функций у 
пациентов с болезнью Паркинсона в сочетании с 
дисциркуляторной энцефалопатией и выявить у них 
факторы риска развития когнитивных нарушений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено обследование 100 пациентов с БП, из 
них 50 % – мужчины. Основную группу составили 
72 человека, страдающих БП в сочетании с ДЭ; сред-
ний возраст – 65,39 ± 9,05 года. В группу сравнения 
(контрольная группа) (n = 28) были включены па-
циенты с БП, не имевшие признаков ХИГМ; средний 
возраст – 56,46 ± 8,40 года. Длительность БП в ос-
новной группе (4,82 ± 2,79 года) и группе сравнения 
(4,93 ± 3,22 года) статистически значимо не разли-
чалась (p > 0,05). 

Верификацию диагноза БП осуществляли в соот-
ветствии с международными клинико-диагностиче-
скими критериями Банка головного мозга Общества 
болезни Паркинсона Великобритании. Степень тя-
жести БП определяли с помощью Унифицированной 
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рейтинговой шкалы оценки проявлений БП (Unified 
Parkinson’s Disease Rating Scale – UPDRS). Стадию за-
болевания оценивали по шкале Хена и Яра. 

Анализ КН проводился с использованием кри-
териев Н.Н. Яхно, МКБ-10 и модифицированных 
критериев R. Petersen. Нейропсихологическое ис-
следование включало применение шкалы краткого 
исследования психического статуса (Mini-Mental State 
Examination – MMSE), батареи исследования лобных 
функций (Frontal Assessment Battery – FAB), теста 
рисования часов (Clock Drawing Test – CDT), оценки 
вербальных ассоциаций (литеральных и категори-
альных), пробу Шульте. Аффективные нарушения 
выявляли с помощью госпитальной шкалы оценки 
тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale – HADS). 

С целью верификации ДЭ и исключения симпто-
матических форм паркинсонизма всем пациентам 
проводилось магнитно-резонансное исследование 
головного мозга (магнитно-резонансный томограф 
«Magnetom Avanto» фирмы SIEMENS (Германия), на-
пряжённость магнитного поля 1,5 Т, диаметр апер-
туры 60 см). Расчёты проводились с помощью ста-
тистического пакета Statistica 6.0. Параметрические 
данные представлялись как среднее ± стандартное 
отклонение, количественные ненормально распре-
делённые – как медиана и межквартильный размах, 
бинарные – как доля и доверительный интервал. Для 
сравнения двух независимых выборок применяли 
соответственно t-критерий Стьюдента, U-критерий 
Манна – Уитни и критерий χ2 с поправкой Йейтса. 
Для изучения степени выраженности связи между 
признаками использовался непараметрический ко-
эффициент ранговой корреляции Спирмена. Для всех 
видов статистического анализа различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Нарушения когнитивных функций статистически 
значимо чаще наблюдались у пациентов с БП в соче-
тании с ДЭ, чем у пациентов без цереброваскулярного 
заболевания. Частота КН в основной группе состави-
ла 90,3 %, в группе сравнения – 28,6 % (p < 0,0001). 
В структуре КН у пациентов с БП в сочетании с ДЭ 
умеренные КН (УКН) выявлялись чаще (55,5 %), чем 
лёгкие (ЛКН) (18,1 %) и тяжёлые (ТКН) (16,7 %). При 
отсутствии ДЭ когнитивные функции большинства 
пациентов (71,4 %) соответствовали норме. Анализ 
результатов нейропсихологического исследования 
когнитивных функций показал, что пациенты основ-
ной группы имели статистически значимо худшие ре-
зультаты по всем диагностическим шкалам. Средний 
балл MMSE в основной группе составил 25,59 ± 2,97, 
в контрольной – 28,50 ± 2,06 (p < 0,0001). По данным 
MMSE, наиболее выраженными были расстройства 
конструктивного праксиса, счёта, памяти и речи. Па-
циенты с ДЭ имели более тяжёлый лобный дефицит 
(средний балл FAB в основной группе – 14,86 ± 2,18, 
в контрольной – 16,93 ± 2,21; p < 0,0001), что прояв-
лялось в форме затруднений при выполнении проб 
на динамический праксис, простой и усложнённой 
реакциях выбора. В основной группе наблюдались 

статистически значимо худшие показатели речевой 
и общей психической активности, внимания. 

Исследование по HADS в основной и контрольной 
группах не выявило статистически значимых отличий 
по выраженности тревоги (11,00 ± 3,95 и 11,75 ± 4,57 
соответственно; р > 0,05) и депрессии (11,54 ± 3,36 и 
11,36 ± 4,74 соответственно; р > 0,05).

Для уточнения связи отдельных клинических и 
социально-биологических факторов с суммарными 
баллами MMSE и FAB был проведён ранговый корре-
ляционный анализ Спирмена (табл. 1). 

Таблица 1
Факторы риска когнитивных нарушений при болезни 

Паркинсона

Показатель r, балл  
по MMSE 

r, балл  
по FAB 

Возраст –0,478 –0,408 

Возраст дебюта –0,408 –0,354 

Стадия по Хен – Яру –0,287 –0,238 

Быстрое прогрессирование –0,276 – 

Суммарный балл по UPDRS –0,319 –0,301 
Суммарный балл по 1–4 пунктам  
UPDRS  –0,538 –0,539 

Суммарный балл по 5–17 пунктам 
UPDRS –0,236 –0,230 

Суммарный балл по 18–31 пунктам 
UPDRS  –0,266 –0,264 

Оценка по шкале Шваба и Ингланда 0,331 0,342 
Нейрогенные нарушения  
мочеиспускания – –0,235 

Высокая эффективность АДР  
при стартовой терапии 0,276 0,216 

Терапия амантадинами 0,248 – 

Суточная доза леводопы –0,244 –0,232 

Наличие пирамидной недостаточности –0,400 –0,383 
Острые сердечно-сосудистые события 
в анамнезе –0,398 –0,233 

Инсульты в анамнезе –0,297 – 

АГ –0,314 –0,311 

АГ, риск 4 –0,413 –0,380 

Длительность АГ –0,322 –0,302 

АГ 3 ст. –0,439 –0,312 

ИБС –0,333 –0,297 

ИБС 2 функционального класса –0,323 – 

ХСН2 –0,249 –0,196 

Гипертрофия левого желудочка –0,317 –0,253 

Нарушения ритма сердца –0,250 – 

Фибрилляция предсердий –0,209 – 

Примечание.  «–» – отсутствие значимой корреляции; АДР 
–  агонист  дофаминовых  рецепторов;  ХСН  –  хроническая 
сердечная недостаточность. 

Наиболее выраженная отрицательная корре-
ляционная связь тяжести когнитивного дефицита 
наблюдалась с возрастом пациентов на момент иссле-
дования и при дебюте заболевания, что согласуется с 
данными других авторов [3, 6]. 

Выявлена обратная связь между оценкой ММSE, 
FAB и суммарным баллом по UPDRS, в большей степе-
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ни – с разделом «Мышление, поведение, настроение» 
(пункты 1–4). Пациенты с более выраженными дви-
гательными нарушениями (3-я стадия по Хен – Яру, 
высокий балл по 18–31 пунктам UPDRS) имели 
более низкую оценку при нейропсихологическом 
исследовании. Лечение амантадинами, высокая эф-
фективность агонистов дофаминовых рецепторов 
при стартовой терапии и низкие дозы препаратов 
леводопы ассоциировались с более благоприятным 
когнитивным профилем. 

Корреляционный анализ позволил определить 
роль не только собственно паркинсонических, но 
и сердечно-сосудистых факторов. Установлена от-
рицательная корреляционная связь между оценкой 
ММSE, FAB и длительностью АГ, АГ 3 ст., ИБС, преиму-
щественно 2 функционального класса, гипертрофией 
левого желудочка, наличием острых сердечно-сосуди-
стых событий в анамнезе. 

Полученные результаты согласуются с данными 
последнего мета-анализа, посвящённого изучению 
факторов риска деменции и когнитивного снижения 
при БП [6]. Как и в нашем исследовании, мета-анализ 
выявил положительную связь КН с возрастом, суммар-
ным баллом по 5–17 пунктам UPDRS и артериальной 
гипертензией. Имеются данные, которые свидетель-
ствуют более высоком риске когнитивного сниже-
ния у мужчин, в сравнении с женщинами, а также у 
курильщиков [6]. Результаты нашего исследования 
не выявили гендерных особенностей и связи курения 
с развитием когнитивного дефицита. Не выявлено 
связи КН с длительностью БП и сахарным диабетом, 
что совпадает с исследованиями других авторов [1, 6].

Таким образом, проведённое исследование пока-
зало, что у пациентов с БП в сочетании с ДЭ значимо 
чаще, чем без ДЭ, выявляются КН (90,3 % и 28,6 % 
соответственно). Когнитивный дефицит при БП более 
выражен при наличии сопутствующего цереброва-
скулярного заболевания. У пациентов с БП в сочета-
нии с ДЭ средний балл MMSE составил 25,59 ± 2,97 
(p < 0,0001), FAB – 14,86 ± 2,18; у пациентов с БП без 
ДЭ средний балл MMSE составил 28,50 ± 2,06, FAB – 

16,93 ± 2,21 (p < 0,0001). Не выявлено существенных 
различий в выраженности тревожно-депрессивных 
расстройств в исследуемых группах. Тяжесть КН при 
БП, протекающей на фоне ДЭ, значимо коррелирует 
с возрастом пациентов, выраженностью двигатель-
ных нарушений, длительностью и тяжестью АГ, ИБС, 
наличием острых сердечно-сосудистых событий в 
анамнезе. Потенциально корригируемыми среди 
выявленных факторов риска являются, прежде всего, 
сердечно-сосудистые. Поэтому своевременное выяв-
ление и лечение АГ, ИБС, нарушений ритма сердца и 
профилактика острых сердечно-сосудистых событий 
позволит улучшить прогноз и состояние когнитив-
ных функций у пациентов, страдающих БП.
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