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Тревога является характерным проявлением болезни Паркинсона (БП), значимость которого часто недооценивается. 
Целью исследования являлось уточнение клинических особенностей личностной тревоги (ЛТ) у пациентов с БП, 
оценка ее связей с длительностью БП, показателями тяжести двигательных и нервно-психических нарушений. 
Материал и методы. В исследование включены 114 (58 женщин и 56 мужчин) больных с диагнозом БП без деменции. 
Средний возраст пациентов – 63,64±0,3 года; длительность БП – 6,6±3,2 года, стадия по Hoehn-Yahr–2,6±0,4. Ис-
пользовались: УШОБП, шкала оценки тяжести двигательных флуктуаций и дискинезий, опросник тревоги Спилбер-
гера, опросник депрессии Бека, шкала утомляемости при БП, шкала сонливости Эпуорта, шкала оценки когнитивных 
функций при БП; тест на оценку внимания Струпа; шкала оценки апатии при БП Лилли, опросник качества жизни 
при БП. У 88 больных проводилась коррекция дофаминергической терапии. Оценка динамики на фоне терапии осу-
ществлялась в среднем через 4 недели приема препаратов в подобранной дозе, оптимальной для коррекции двигатель-
ных нарушений. 
Результаты. У 77 (67%) пациентов выявлена высокая личностная тревога (ЛТ), высокая ситуационная тревога (СТ) 
обнаружена у 11 (9%) больных. Выявлена большая тяжесть ЛТ у женщин, а также у пациентов со смешанной фор-
мой по сравнению с больными с ригидно-дрожательной формой БП. У 12 (10%) пациентов повышенная тревожность 
проявилась за 1–10 лет до начала двигательных симптомов. 
Пациенты с более высокой степенью ЛТ отличались большей выраженностью СТ, тяжестью БП, туловищной 
гипокинезии и постуральной неустойчивости по УШОБП (p <0,05), нарушений сна, когнитивной дисфункции (па-
мяти, внимания), утомляемости (p<0,05). Коморбидность ЛТ и депрессии отмечалась у 75% больных с повышен-
ной ЛТ. У пациентов с высокой степенью ЛТ отмечены более значимые изменения показателей качества жизни. 
Статистически значимой динамики со стороны показателей тревоги на фоне дофаминергической терапии не 
выявлено.
Заключение. Повышенная ЛТ является частым и клинически значимым проявлением БП. Больные с высокой ЛТ от-
личаются большей степенью тяжести двигательных нарушений, а также и других НПН- депрессии, нарушений сна, 
когнитивной дисфункции, утомляемости. Коррекция двигательных нарушений на фоне изменений дофаминергической 
терапии не приводит к уменьшению ЛТ, что обосновывает необходимость дополнительной противотревожной ле-
карственной и нелекарственной терапии. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а: тревога, депрессия, нарушения сна, когнитивные нарушения, болезнь Паркинсона.
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Anxiety is a typical manifestation of Parkinson’s disease (PD), the importance of which is often underestimated. The aim of the 
study was to clarify the clinical features of personal anxiety (LT) in patients with PD, to assess its relationship with the duration 
of PD, indicators of the severity of motor and neuropsychiatric disorders. 
Material and methods. the study included 114 (58 women and 56 men) patients diagnosed with PD without dementia. Mean 
age of patients – 63.64±0.3 years; duration of PD-6.6±3.2 years, stage of Hoehn-Yahr-2.6±0.4. Used: UPDRS, rating scale 
of the severity of motor fluctuations and dyskinesia’s, State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Beck Depression Inventory (BDI),  
Parkinson Fatigue Scale PFS-16, Excessive Sleep Scale, SCales for Outcomes of Parkinsons disease-Cognition-SCOPA-Cog, 
Stroop Test, Lilli Apathy Rating Scale-LARS, Parkinsons Disease Quality Life -PDQ-39. The correction of dopaminergic ther-
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ровизуализационные исследования свидетельствуют 
о значимой роли в патофизиологии тревоги при БП 
мультисистемных нейротрансмиттерных наруше-
ний-прежде всего, дофаминергической, норадренер-
гической, серотонинергической, ГАМК-ергической 
дисфункции в стриатуме, структурах лимбической 
системы, таламусе [9, 10], а также психологической 
реакцией на заболевание.

Следует учитывать «перекрываемость» симпто-
мов тревоги и ряда проявлений БП. Так, ГТР вклю-
чает симптомы, характерные для клинической карти-
ны заболевания – чувство мышечного напряжения, 
утомляемость, нарушения внимания, расстройства 
сна. У пациентов с БП отмечено нарастание двига-
тельных нарушений при психоэмоциональном на-
пряжении, и, наоборот, усиление тревоги в ответ на 
усугубление двигательной дезадаптации [11].

Зависимость тревоги от длительности и тяжести 
двигательных симптомов БП по данным литературы 
довольно противоречива. Имеются сообщения, сви-
детельствующие как о наличии связи тревоги со ста-
дией БП, суммарной оценкой двигательных функций 
[4, 12], так и об ее отсутствии [13]. Обсуждается ас-
социация тревоги с постуральной неустойчивостью 
и нарушениями ходьбы, феноменом «застывания» 
[4, 13]. Для БП характерно сочетание тревоги c дви-
гательными флюктуациями в периодах «выключе-
ния» [14, 15].

Противоречивость данных может быть обуслов-
лена неоднородностью методологических подходов 
к диагностике тревоги. Оценка частоты и характера 
тревоги при БП в ряде исследований основана на 
критериях Dsm-IV [6]. Наряду с этим показано, что 
у 25% больных БП тревожные расстройства не со-
ответствуют этим критериям, для чего был предло-
жен термин «неспецифичные тревожные расстрой-

Тревога является характерным проявлением бо-
лезни Паркинсона (БП), значимость которого часто 
недооценивается. Между тем, по данным исследо-
ваний качества жизни больных, тревога является 
одним из ведущих факторов его снижения [1, 2]. По 
нашим данным, тревога, наряду с депрессией, утом-
ляемостью и нарушениями сна, в большей степени 
определяет снижение качества жизни на начальных 
и развернутых стадиях БП, чем двигательные нару-
шения [3].

Наиболее частыми ее проявлениями у пациентов 
с БП являются тревожные мысли, ощущение «на-
пряженности и невозможности расслабиться», «чув-
ство беспокойства». Она может проявляться также 
генерализованным тревожным расстройством (ГТР), 
паническими атаками и фобиями (агорафобия, со-
циальная фобия). Симптомами панических атак при 
БП могут быть усиление или появление дрожания 
подбородка и конечностей, тахикардия, учащенное 
дыхание, повышенное потоотделение, ощущение 
слабости, страха смерти. Социальные фобии часто 
ассоциированы со страхом потери контроля над дви-
жениями во время социальных контактов [4].

Показатели встречаемости тревоги у пациентов с 
БП составляют в среднем 50%, что примерно в 1,5 
раза выше, чем в общей популяции[5]. ГТР по дан-
ным разных авторов наблюдается в 3–40% случаев, 
панические атаки у 4–13% пациентов с БП, агора-
фобия – в 2–16%, социальная фобия – в 8–13% [4, 
5]. Однако примерно в четверти случаев тревожное 
расстройство не соответствует классификации форм 
тревоги Dsm–IV [4, 6], а у 12–20% больных отмеча-
ется сочетание разных форм тревожного расстрой-
ства [5, 6]. Частота сочетания тревоги с депрессией 
составляет 14–76% [7, 8].

Экспериментальные, нейропатологические и ней-

apy was carried out in 88 patients. Evaluation of dynamics on the background of therapy was carried out in an average of 4 
weeks of taking drugs in a selected dose, optimal for the correction of motor disorders. 
Results. 77 (67%) patients had high trait anxiety (TA), high state anxiety (SA) was found in 11 (9%) patients. A greater severity 
of TA was revealed in women, as well as in patients with mixed form in comparison with patients with rigid-tremor PD. In 12 
(10%) patients, increased anxiety manifested itself 1–10 years before the onset of motor symptoms. 
Patients with a higher degree of TA were characterized by greater severity of SA, severity of PD, body hypokinesia and postural 
instability in UPDRS (p < 0.05), sleep disorders, cognitive dysfunction (memory, attention), fatigue (p<0.05). Comorbidity of 
TA and depression was observed in 75% of patients with elevated PT. Patients with a high degree of TA showed more significant 
changes in quality of life. There was no statistically significant dynamics on the part of indicators of anxiety on the background 
of dopaminergic therapy.
Conclusion. Increased TA is a frequent and clinically significant manifestation of PD. Patients with high TA are character-
ized by a greater degree of severity of motor disorders, as well as depression, sleep disorders, cognitive dysfunction, fatigue.  
Correction of motor symptoms by the dopaminergic therapy does not lead to a decrease in PT, which justifies the need for ad-
ditional anti-anxiety drug and non-drug therapy.
K e y w o r d s : anxiety, depression, sleep disorders, cognitive dysfunction, Parkinson Disease.
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орта (ШСЭ) – excessive sleep scale [24], шкала оценки 
когнитивных функций при БП (ШОБП-Ког) – sCales 
for Outcomes of parkinsons disease-Cognition sCOpa-
Cog: оценка памяти (непосредственного и отсрочен-
ного воспроизведения), внимания, управляющих 
функций, зрительно-пространственных нарушений 
[25]. Большему значению соответствует меньшая тя-
жесть когнитивной дисфункции; тест на оценку вни-
мания Струпа– stroop test: оценка скорости простой 
реакции выбора и сложной реакции выбора [26]; шка-
лы оценки апатии Лилли (ШАЛ) – lilli apathy Rating 
scale [27]; опросник качества жизни при БП (БПКЖ-
39) – parkinsons Disease Quality life [28]. Большему 
значению соответствует большая степень снижения 
качества жизни.

Для терапии двигательных нарушений у 88 боль-
ных проводилась коррекция дофаминергической те-
рапии с оценкой динамики показателей тревоги. Те-
рапия препаратами леводопы (назначение впервые 
или повышение суточной дозы леводопы на 150 мг 
и более) проводилась 28 пациентам. Назначение аго-
ниста дофаминовых рецепторов прамипексола в су-
точной дозе 1,5–3,0 мг – 15 пациентам в качестве мо-
нотерапии и 15 пациентам с целью коррекции двига-
тельных флуктуаций. Терапия ингибитором МАО-В 
разагилином 1 мг в сутки проводилась 15 пациентам 
в качестве монотерапии и 15 больным для коррек-
ции двигательных флуктуаций. Оценка динамики на 
фоне терапии осуществлялась в среднем через 4 нед 
приема препаратов в подобранной дозе, оптималь-
ной для коррекции двигательных нарушений. 

Статистические методы: оценка частоты встреча-
емости утомляемости проводилась с помощью точ-
ного критерия Фишера, МП хи-квадрат. Для оценки 
значимости межгрупповых различий в средних зна-
чениях использовались однофакторный дисперси-
онный анализ Фишера, ранговый дисперсионный 
анализ Краскалла-Уэллиса, тест Ньюмена-Келлса 
и аппарат множественных сравнений, t-критерия 
Стьюдента, тест Манна-Уитни. Оценка взаимосвязей 
между показателями проводилась с помощью кор-
реляционных матриц Пирсона. Оценка значимости 
эффекта терапии проводилась при помощи критерия 
Стьюдента и критерия суммы рангов Вилкоксона. 

Результаты 
У большинства пациентов преобладала повышен-

ная ЛТ в виде ощущения беспокойства, ожидания не-
гативных событий. Средний балл ЛТ по опроснику 
Спилбергера составил 48,5±0,84, что соответствует 
высокой тревожности; у 33 (29%) больных выявлена 
тревога умеренной степени, а у 77 (67%) пациентов 
– высокой степени. СТ умеренной степени выявле-
на у 72 (59%) пациентов, высокой степени у 11 (9%) 
больных (табл. 1). 

По данным анамнеза у 12 (10%) пациентов по-
вышенная тревожность проявилась за 1–10 лет до 
начала двигательных симптомов, у шести из них от-
мечалось сочетанное развитие симптомов тревоги и 
депрессии на додвигательном этапе болезни. У 18 
(15%) пациентов тревога проявилась в первые 2 года 

ства» [4]. Отмечено, что с учетом вариативности 
тревожных расстройств при БП критерии Dsm-IV 
не являются оптимальными [16]. С помощью шкалы 
тревоги Ч.Д. Спилбергера оценивается личностная и 
реактивная (ситуационная) тревога. Под личностной 
тревогой (ЛТ) понимается устойчивая индивиду-
альная характеристика, отражающая предрасполо-
женность к тревоге. Предполагается, как предрас-
положенность, ЛТ активизируется при восприятии 
определенных стимулов, расцениваемых человеком 
как угрожающие. Ситуативная или реактивная тре-
вожность (СТ) отражает эмоциональную реакцию на 
стрессовую ситуацию в данный момент [17]. Крити-
ческий анализ используемых до недавнего времени в 
клинической практике шкал оценки тревоги показал 
также их недостаточную специфичность и необходи-
мость создания и внедрения специальных методов с 
учетом особенностей БП [18].

Целью исследования являлось уточнение кли-
нических особенностей тревоги у пациентов с БП, 
оценка ее связей с показателями тяжести двигатель-
ных и нервно-психических нарушений БП. 

Материал и методы исследования
В исследование включены 114 (58 женщин и 56 

мужчин) больных с диагнозом БП без деменции. Сред-
ний возраст пациентов – 63,64±0,3 года; длительность 
БП – 6,6±3,2 года, тяжесть заболевания – 2,6±0,4 ста-
дия по hoehn–Yahr. 37 человек – с ригидной формой, 
77 человек – со смешанной – ригидно-дрожательной 
формой. Использовались: Унифицированная Шка-
ла оценки болезни Паркинсона (УШОБП) – unified 
parkinson’s Disease Rating scale (3 версия: разделы 
2–3: «Бытовые виды деятельности», «Двигательные 
функции») [19], шкала оценки тяжести двигательных 
флуктуаций и дискинезий: оценка ночной, утренней 
гипокинезии, ночной дистонии, тяжести дневных 
предсказуемых, непредсказуемых флуктуаций, сум-
марной продолжительности периодов «выключе-
ния» в течение периода бодрствования, дискинезий 
«включения», дистонии периода «выключения») [20]; 
опросник тревоги Спилбергера (ОТС), состоящий из 
40 вопросов с оценкой СТ и ЛТ: менее 30 баллов – 
низкая тревога; от 31–45 – умеренная, более 46 –вы-
сокая тревога [17], опросник депрессии Бека (ОДБ) – 
Beck Depression Inventory (в группу депрессии вклю-
чались пациенты с изменением настроения и/или 
ангедонией, т.е. при значении пп. 1 и 4 более 0) [21], 
шкала утомляемости при БП (ШУБП) – parkinson 
fatigue scale [22], шкала оценки сна при БП (ШСБП) 
– parkinson Disease sleep scale: визуально-аналого-
вая шкала самооценки сна, состоящая из 15 вопро-
сов, с оценкой качества сна, нарушений засыпаний, 
пробуждений; сенсорных нарушений, приводящих к 
пробуждениям, ночной акатизии, неприятных снови-
дений, ночных галлюцинаций, пробуждений в связи 
с никтурией, эпизодов недержания мочи, ночных и 
утренних дистонии/крампи, утренней сонливости/
утомляемости, неожиданных засыпаний в течение 
дня. [23]. Большему значению оценки соответствует 
меньшая тяжесть нарушения, шкала сонливости Эпу-
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Коморбидность тревоги и депрессии отмечалась 
у 75% больных с повышенной ЛТ, преимущественно 
у пациентов с более высокой ее степенью 50,56±0,89 
(по сравнению с больными без депрессии – 
45,19±1,34, p<0,05) (выявлено при сравнении оценок 
тревоги у пациентов с наличием и без депрессивных 
симптомов). Выявлена корреляция тяжести ЛТ с 
длительностью депрессии (r=0,22, p <0,05). 

У больных с высокой степенью ЛТ, в отличие от 
пациентов с умеренной тревожностью, отмечалась 
также большая выраженность СТ, нарушений сна, 
памяти (непосредственного запоминания – подраз-
дел ШОБП-Ког – память) и внимания (тест Струпа, 
количество ошибок), утомляемости (p<0,05). 

Связь ЛТ с депрессией, утомляемостью, нару-
шениями ночного сна, снижением внимания (по 
ШОБП-КОГ) подтверждена наличием статистиче-
ски значимой корреляционной связи (r>0,3, p <0,05). 
Связь между ЛТ и депрессией значима на 1-3-й ста-
диях БП (r>0,9 на 1-й стадии, r=0,5-0,3 на 2-й и 3-й 
стадиях). Отмечена сильная статистически значимая 

начала двигательных проявлений, у 38 (34%) паци-
ентов на развернутых стадиях БП в периоде разви-
тия двигательных флуктуаций.

По мере увеличения стадии БП отмечалось на-
растание частоты и степени тяжести ЛТ и СТ, хотя 
из-за значительной межперсональной вариабельно-
сти этого показателя различие средних не достигло 
степени статистической значимости. Связь между 
тяжестью ЛТ и стадией БП подтверждена статисти-
чески значимой корреляцией (r=0,35, р<0,01). Вы-
явлена несколько большая тяжесть ЛТ у женщин – 
51,09±1,09 по сравнению с мужчинами – 47,33±1,00 
(p<0,05), а также у пациентов со смешанной формой 
– 50,30±0,90 – по сравнению с больными с ригидно-
дрожательной формой – 47,05±1,32 (p <0, 05). 

Сопоставление показателей двигательных на-
рушений у пациентов в общей группе с разной сте-
пенью ЛТ показало, что пациенты с более высокой 
степенью тревоги отличаются большей стадией БП, 
тяжестью туловищной гипокинезии и постуральной 
неустойчивости по УШОБП (p <0, 05). 

Т а б л и ц а  1 .
Сравнение нервно-психических нарушений у пациентов с разной степенью тяжести тревоги 

Показатель
Больные с умеренной ЛТ Больные с высокой ЛТ Сравнение

средних,
 p (t)mean se1 mean se2

Тревога личностная (по шкале Спилбергера) 39,68 0,80 53,69 0,64 <0,001

Тревога ситуационная (по шкале Спилбергера) 29,57 1,97 35,86 0,84 <0,001

Депрессия (по опроснику Бека) 10,93 1,32 17,63 0,82 <0,001

Нарушения сна (по шкале оценки сна) 106,19 1,33 91,38 2,66 <0,01

Утомляемость (по шкале утомляемости) 28,68 0,64 32,06 1,02 <0,001

Внимание (тест Струпа, количество ошибок) 0,35 0,16 1,55 0,54 <0,01

Память (непосредственное воспроизведение) ШОКФ 11,44 0,526 9,97 0,267 <0,01

П р и м е ч а н и е: mean – средний показатель, se – cтандартное отклонение.

t a b l e  1 .
Comparison of neuropsychiatric disorders in patients with varying degrees of anxiety

Value
patients with  mild trait anxiety patients with high trait anxiety Comparison

average,
 p (t)mean se1 mean se2

trait anxiety STAI 39,68 0,80 53,69 0,64 <0,001

state anxiety STAI 29,57 1,97 35,86 0,84 <0,001

Depression BDI 10,93 1,32 17,63 0,82 <0,001

sleep Disorders pDss 106,19 1,33 91,38 2,66 <0,01

fatigue  pfs-16 28,68 0,64 32,06 1,02 <0,001

stroop test (the quality of mistakes) 0,35 0,16 1,55 0,54 <0,01

memory (free recall memory task) sCOpa-COG 11,44 0,526 9,97 0,267 <0,01

n o t e :  mean is average, se is standard deviation.
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частоту данного расстройства по результатам ряда 
других исследователей – 40–50% [6, 31]. Данные 
различия могут объясняться как различиями популя-
ций пациентов, так и разными методологическими 
подходами к ее диагностике. 

Используемый нами для оценки тревоги опрос-
ник тревоги Спилбергера может вызывать вопросы 
с позиции его чувствительности у пациентов с БП. 
Так, по мнению f. mondolo и соавт., он более чув-
ствителен для оценки психопатологических тревож-
ных особенностей личности, чем для скрининговой 
оценки тревожного расстройства при БП [32]. С дру-
гой стороны, по данным s. matheson и соавт., этот 
метод является более чувствительным для оценки 
тревожного расстройства у пожилых, чем Гериатри-
ческий опросник тревоги, разработанный для диа-
гностики ГТР [33].

В нашей работе подтверждены данные других ис-
следователей о большей частоте тревоги при БП у 
женщин [5, 31], что, возможно, отражает общую за-
кономерность тревоги в общей популяции. Мы не 
обнаружили наличие связи тревоги с более ранним 

корреляционная связь (r=-0,90, p<0,05) между пока-
зателем ЛТ и оценкой управляющих когнитивных 
функций (ШОБП-КОГ) на 1-й стадии БП. 

У пациентов с высокой степенью ЛТ по сравне-
нию с больными с умеренной тревогой отмечены бо-
лее значимые изменения показателей качества жиз-
ни, как суммарной оценки, так и отдельных аспектов 
(табл. 2). Статистически значимой динамики со сто-
роны показателей тревоги на фоне коррекции дофа-
минергической терапии не выявлено.

Обсуждение 
По данным нашего исследования, высокая ЛТ 

отмечается более, чем у половины обследованных 
пациентов. Хронический характер тревоги, наличие 
ведущих клинических критериев генерализован-
ного тревожного расстройства (ГТР) – чувства бес-
покойства, внутреннего напряжения, раздражитель-
ности позволяют сделать вывод о наличии у части 
пациентов ГТР [29]. Полученная оценка частоты ЛТ 
(67%), соответствует данным о частоте тревожности 
K. Kulisevsky и соавт. [30] и несколько превышает 

Т а б л и ц а  2 .
Сравнение показателей качества жизни у пациентов с разной степенью тяжести тревоги 

Показатель
Больные с умеренной ЛТ Больные с высокой ЛТ Сравнение 

средних

mean se mean se p (t)

Качество жизни суммарная оценка БПКЖ-39 71,44 3,205 97,39 2,364 <0,001
Мобильность БПКЖ-39 27,78 1,697 38,88 1,359 <0,001
Социальные контакты БПКЖ-39 3,78 0,216 5,20 0,280 <0,01
Эмоциональное благополучие БПКЖ-39 12,11 0,810 17,98 0,558 <0,001
Стигмы БПКЖ-39 9,19 0,634 12,30 0,512 <0,01
Когнитивные функции БПКЖ-39 7,22 0,475 8,60 0,321 <0,05
Коммуникативные возможности БПКЖ-39 5,04 0,327 6,52 0,253 <0,01
Телесный дискомфорт БПКЖ-39 6,33 0,410 8,06 0,261 <0,01

П р и м е ч а н и е: mean – средний показатель, se – cтандартное отклонение.

t a b l e  2 .
Comparison of quality of life  in patients with varying degrees of anxiety 

Value
patients with  mild trait anxiety patients with high trait anxiety Comparison 

average

mean se mean se p (t)

summa 71,44 3,205 97,39 2,364 <0,001
mobility  pDQ-39 27,78 1,697 38,88 1,359 <0,001
Communication  pDQ-39 3,78 0,216 5,20 0,280 <0,01
emotional well-being pDQ-39 12,11 0,810 17,98 0,558 <0,001
stigma pDQ-39 9,19 0,634 12,30 0,512 <0,01
Cognitions pDQ-39 7,22 0,475 8,60 0,321 <0,05

Communication pDQ-39 5,04 0,327 6,52 0,253 <0,01

Bodily discomfort pDQ-39 6,33 0,410 8,06 0,261 <0,01
n o t e :  mean is average, se is standard deviation.
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предшествовать «субъективно скрытой» депрессии. 
У пациентов с началом тревоги на додвигатель-

ной стадии БП нами отмечена большая тяжесть 
других НПН – депрессии, апатии на фоне меньшей 
тяжести двигательных нарушений. Возможно, эти 
данные отражают особенности одного из вариантов 
течения БП с более ранним вовлечением недофа-
минергических или не только дофаминергических 
систем и, вследствие этого, большей степенью тяже-
стью НПН. 

Выявлена корреляция личностной тревоги со ста-
дией БП и постуральной неустойчивостью, что под-
тверждает результаты и других исследователей [4]. 
Связь тревоги и постуральной неустойчивости, по-
лагаем, обусловлена общими патофизиологически-
ми механизмами – нарушениями преимущественно 
ГАМК-ергических функциональных связей между 
структурами лимбической системы, базальными ган-
глиями, премоторной корой, участвующих в регуля-
ции ходьбы и равновесия. Кроме того, связь тревоги 
и постуральной неустойчивости может объясняться 
дисфункцией нисходящих проекций из серотонинер-
гического ядра шва и норадренергического голубого 
пятна ствола, модулирующих активность спиналь-
ных мотонейронов, реализующих постуральные ре-
акции [39]. 

Достаточно сложно развести общие патофизио-
логические механизмы тревоги и постуральной неу-
стойчивости, обусловленные нейродегенеративным 
процессом, связанным с БП, от психологических 
механизмов возникновения или усиления имеющей-
ся тревоги, формирующих страх падений в ответ на 
возникновение нарушений поддержания равновесия. 
Кроме того, тревожные расстройства нередко аггра-
вируют минимальные постуральные расстройства с 
формированием «осторожной» походки, уменьше-
нием двигательной активности, других форм огра-
ничительного поведения

В работе подтверждены данные о высокой ко-
морбидности тревоги и депрессии – в 75% случаев. 
Эти данные близки результатам G.m. pontone и s. 
starkstein и соавт, согласно которым этот показатель 
составляет 71 и 76% соответственно [6, 16]. Учиты-
вая частую сочетаемость депрессии и тревоги, яв-
ляется актуальным вопрос о феноменологической и 
патофизиологической самостоятельности тревоги. 
Тревога может являться симптомом депрессии, ати-
пичной формой депрессии или коморбидным рас-
стройством. По данным s. starkstein и соавт., частота 
тревоги выше у пациентов с более тяжелой депрес-
сией [16]. Наше исследование дополняет работу R.G. 
Brown и соавт., в которой были выделены подтипы 
сочетаний депрессии и тревоги при БП [40]. Автора-
ми на основании оценки депрессии и тревоги у 513 
пациентов с БП было отмечено, что в 22% случаев 
тревога наблюдается изолированно от депрессии, в 
9% – встречается депрессия без тревоги; в 8,6% – со-
четается с депрессией выраженной степени тяжести, 
а у большинства пациентов – в 60,4% случаев наблю-
дается сочетание депрессии и тревоги умеренной 
степени тяжести.

возрастом начала заболевания, латерализацией дви-
гательных симптомов. Отмечена большая тяжесть 
тревоги у пациентов с ригидно-дрожательной фор-
мой заболевания по сравнению с акинетико-ригидной 
формой. Связь тревоги и тремора, вероятно, отражает 
общие и, возможно, универсальные для дрожатель-
ного синдрома и тревоги патофизиологические ме-
ханизмы. Как известно, тревога способствует усиле-
нию дрожательного синдрома различной этиологии. 
Кроме того, известно, что генерализованный тремор 
является одним из симптомов панических атак. 

Мы получили большую выраженность показате-
ля ЛТ, однако вопросы и ответы, лежащие в основе 
этой оценки, могут отражать не только личностные 
особенности, но и «текущее» патологическое со-
стояние. Кроме того, трудно четко отделить трево-
гу, «привнесенную» заболеванием, от тревожных 
личностных особенностей. Тревожные особенно-
сти личности, также как и тревожные расстройства 
в анамнезе обсуждаются как фактор риска развития 
БП [34]. Наличие тревожных расстройств в анамнезе 
рассматривается в качестве одного из факторов ри-
ска более высокой тревоги в течение БП [35]. Пато-
физиологические механизмы, лежащие в основе от-
меченной связи появления тревоги, на додвигатель-
ном периоде БП, остаются предметом дискуссий. 
Обсуждается наличие общих дофаминергических 
механизмов, объединяющих тревогу и БП. Измене-
ния функциональной активности дофаминергиче-
ских рецепторов были обнаружены в эксперименте 
на приматах, у пациентов общей популяции с тре-
вожными расстройствами. У пациентов с повышен-
ной тревогой в общей популяции было обнаружено 
снижение обратного захвата дофамина в стриатуме 
и снижение уровня метаболита дофамина –гомова-
нилиновой кислоты в цереброспинальной жидкости 
[36]. Повышенная тревожность как особенность лич-
ности может являться предиспозицией к БП, которая 
наряду с другими описанными характеристиками 
поведения (отсутствием пристрастия к курению, 
кофе; консерватизмом, педантичностью) отражает 
особенности функционирования мезолимбической 
дофаминергической системы, предрасполагающие к 
дальнейшему развитию заболевания [37]. 

 Раннее появление тревоги может рассматриваться 
как симптом депрессии, возникшей на додвигатель-
ной стадии БП. Однако по данным анамнеза, только 
у половины больных этой подгруппы отмечалось со-
четанное развитие симптомов тревоги и депрессии 
до появления двигательных нарушений. Таким об-
разом, у части больных тревога может являться са-
мостоятельным от депрессии расстройством, опере-
жающим двигательные симптомы БП. Прослежена 
связь между тревогой и последующим развитием БП 
через временной интервал от 5 до 20 лет [34], что не-
сколько превышает сроки, описанные для появления 
депрессии, предшествующей заболеванию (до 5 лет, 
максимум 10–15 лет) [38]. Эти данные также под-
тверждают относительную независимость ран-
него возникновения тревоги от депрессии. Хотя 
не исключено, что в ряде случаев тревога может 
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необходимость дополнительной лекарственной и не-
лекарственной терапии проявлений тревоги.

О большей значимости недофаминергических, 
в частности, серотонинергических патофизиоло-
гических механизмах тревоги, проявляющейся вне 
флукутаций симптомов, свидетельствуют данные об 
уменьшении тревоги на фоне применения ингиби-
тора обратного захвата серотонина – циталопрама, 
отмеченного в небольшом открытом исследовании у 
пациентов с БП и депрессией [46]. Таким образом, 
в случае выраженной тревоги целесообразно более 
активное назначение антидепрессантов – ИОЗС. 
Требуют дальнейшего изучения и внедрения методы 
психотерапии с учетом степени тяжести и характера 
тревожных расстройств.

Таким образом, несмотря на возможные ограниче-
ния используемой в работе методики оценки тревоги, 
полученные нами результаты свидетельствуют о зна-
чимом влиянии тревожных расстройств на качество 
жизни больных с БП, что обосновывает необходи-
мость дальнейшего изучения тревожных расстройств, 
уточнения подходов к их диагностике и терапии.
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Высокая корреляционная связь между тревогой 
и депрессией, отмеченная в нашей работе на ран-
них стадиях БП, вероятно, свидетельствует о боль-
шей патофизиологической общности этих эмоцио-
нально-аффективных нарушений именно в начале 
заболевания, что требует дальнейшего уточнения. 
Возможным объяснением ослабления связи между 
тревогой и депрессией по мере прогрессирования 
болезни является возрастающая роль в формирова-
нии этих нарушений индивидуальных особенностей 
течения БП, актуальных психосоциальных аспектов 
по мере прогрессирования заболевания. 

Полученные данные о большей тяжести нару-
шений сна, внимания и памяти у пациентов с высо-
кой степенью личностной тревоги свидетельствуют 
либо о вторичном характере когнитивных и диссо-
мнических расстройств, появившихся или усугубив-
шихся на фоне высокой тревоги, либо о параллельно 
развивающихся расстройствах. Согласно недавнему 
лонгитудинальному исследованию s. Rutten и соавт., 
пациентов на начальной стадии БП, связь между тре-
вогой и инсомнией двусторонняя. Так, тревога и ин-
сомния являлись факторами риска развития друг для 
друга через полгода наблюдения [2017].

Наши данные о корреляции тревоги и показателей 
управляющих функций согласуются с результатами 
единичных исследований связи тревоги и проявлений 
когнитивной дисфункций у пациентов с БП и умерен-
ными когнитивными нарушениями [42]. Когнитив-
ные расстройства и тревога, также как и нарушения 
сна, могут являться параллельно развивающимися 
симптомами заболевания с общими патофизиологи-
ческими механизмами. Когнитивные нарушения мо-
гут усугублять или даже вызывать тревогу, а также 
наоборот, эмоционально-аффективные нарушения 
могут оказывать негативное влияние на когнитивные 
функции [43]. Структуры лимбической системы, в 
частности, передняя поясная извилина вовлечена не 
только в регуляцию эмоций, но и участвует в реали-
зации управляющих лобных функций и поддержании 
внимания [44]. Подтверждением общей патофизиоло-
гической основы для тревоги и нарушений управля-
ющих когнитивных функций в частности являются 
результаты морфометрического исследования у паци-
ентов с тревожными расстройствами в основной по-
пуляции. Была показана связь тревоги с изменением 
объема структур лимбической системы (переднего от-
дела поясной извилины, левой парагиппокампальной 
области и миндалины) и медиальных отделов пре-
фронтальной области с двух сторон [45].

В связи с более низкими оценками качества жиз-
ни у больных с высокой тревогой весьма актуальна 
ее терапия. Препараты леводопы уменьшают трево-
гу в случае ее проявления у пациентов с флуктуа-
циями в периоде «выключения» [14, 15]. По нашим 
данным, коррекция дофаминергической терапии с 
уменьшением тяжести двигательных симптомов не 
приводит к значимой динамке тревожной симпто-
матики, не связанной с колебаниями выраженности 
симптомов БП на фоне сокращения длительности 
эффекта разовой дозы леводопы. Это обосновывает 
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