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Введение
болезнь Паркинсона (бП) – хрони-
ческое прогрессирующее заболе-
вание головного мозга, связанное 

с преимущественной дегенераци-
ей дофаминергических нейронов 
черной субстанции и снижением 
уровня дофамина в  базальных 

ганглиях. Помимо этого, в пато-
генезе бП важную роль играет 
относительный избыток ацетил-
холина и глутамата, а также недо-
статочный синтез норадреналина 
и серотонина. Причины развития 
нейродегенеративного процес-
са окончательно не установлены. 
Заболевание является в основном 
спорадическим, его частота уве-
личивается с возрастом. 

Клиническая картина БП
Ядром клинической картины яв-
ляются двигательные нарушения 
в  виде гипокинезии, мышечной 
ригидности и тремора покоя, по 
мере прогрессирования заболе-
вания развиваются постураль-
ные нарушения. кроме этого, 
в  картине болезни наблюдаются 
и  так называемые немоторные 
симптомы (вегетативные, ког-
нитивные, эмоциональные, сен-
сорные, а  также нарушения сна 
и  бодрствования), которые не-
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редко предшествуют развитию 
двигательного дефицита. с помо-
щью современных методов функ-
циональной нейровизуализации 
(позитронно-эмиссионная томо-
графия) установлено, что первые 
двигательные нарушения появ-
ляются, когда уже более полови-
ны нейронов черной субстанции 
погибло и  уровень дофамина 
в полосатом теле снизился более 
чем на 80%. таким образом, пре-
моторная, или преклиническая, 
стадия заболевания, то есть пери-
од удовлетворительной компен-
сации недостаточной функции 
дофаминергической нигростри-
арной системы, может составлять 
несколько лет. Длительный ла-
тентный период обусловливает 
актуальность проблем диагнос-
тики заболевания до развития 
клинических проявлений и  раз-
работки препаратов, замедляю-
щих процесс нейродегенерации, 
с  целью проведения превентив-
ной патогенетической терапии. 
к сожалению, возможности сов-
ременной неврологии в реализа-
ции стратегии нейропротекции 
остаются чрезвычайно ограни-
ченными. Во-первых, заболевание 
является преимущественно спо-
радическим, поэтому достаточно 
трудно выявить группу риска, во-
вторых, отсутствуют адекватные 
биомаркеры  – биохимические, 
нейрофизиологические, молеку-
лярно-генетические и др. Высокая 
стоимость методов функциональ-
ной нейровизуализации не поз-
воляет широко использовать их 
в практике. кроме этого, на сегод-
няшний день нет однозначных до-
казательств нейропротективного 
действия каких-либо средств при 
болезни Паркинсона [1, 2]. 

Лечение БП
В настоящее время наиболее раз-
работанным направлением тера-
пии бП является симптоматичес-
кое лечение. как уже говорилось, 
для нейротрансмиттерного ба-
ланса при бП характерно сниже-
ние уровня дофамина и повыше-
ние активности холинергических 
и глутаматергических систем, сле-
довательно, целью фармакотера-

пии является коррекция данных 
нарушений. В современной фар-
макологии используются четыре 
основные группы препаратов, 
оказывающих влияние на дофа-
минергические системы головно-
го мозга.
1.  Препараты леводопы  – мета-

болического предшественника 
дофамина. 

2.  Агонисты дофаминовых ре-
цепторов, непосредственно 
стимулирующие рецепторы 
дофамина. 

3.  ингибиторы моноаминоксида-
зы В, уменьшающие распад до-
фамина в синапсе. 

4.  ингибиторы катехол-О-метил-
трансферазы, уменьшающие 
периферический распад лево-
допы, удлиняющие период ее 
полужизни в плазме. 

кр оме до фа м и не рг и че с к и х 
препаратов в  лечении бП при-
меняются также холинолити-
ки, подавляющие повышенную 
холин ергическую активность, 
и препараты амантадина, снижа-
ющие активность глутаматерги-
ческой системы. 
итак, в распоряжении невролога 
имеются различные препараты 
для лечения болезни Паркинсона. 
Однако врач должен не только вы-
брать стартовый препарат и при-
нять решение о  сроках начала 
терапии, но и заранее определить 
долгосрочную стратегию ведения 
пациентов с учетом закономерно-
го прогрессирования симптома-
тики и изменений, возникающих 
на разных стадиях.
Первый вопрос – когда начинать 
лечение? Длительное время су-
ществовало мнение о  том, что 
лечение бП необходимо начинать 
тогда, когда симптомы болезни 
нарушают бытовую и социальную 
сферы жизни. Однако сегодня по-
явились теоретические и практи-
ческие основания для пересмотра 
этой точки зрения. более перспек-
тивным и эффективным считает-
ся начало фармакотерапии сразу 
после диагностики бП [3].
Второй вопрос – начинать лечение 
с  монотерапии или комбинации 
препаратов с различным механиз-
мом действия? Предпочтительной 

является монотерапия, с  посте-
пенным увеличением дозы пре-
парата до оптимальной (метод 
титрования дозы). Если после 
достижения максимальной тера-
певтической дозы в  течение ме-
сяца нет регресса симптоматики 
или лекарство плохо переносится, 
необходимо заменить препарат. 
В случае, если препарат оказывает 
недостаточный эффект, а увеличе-
ние дозы затруднено из-за плохой 
переносимости, следует рассмот-
реть возможность добавления 
второго противопаркинсоничес-
кого средства из другой фармако-
логической группы. В некоторых 
случаях комбинированная те-
рапия позволяет достигнуть хо-
рошего эффекта при назначении 
меньших доз лекарств, что снижа-
ет потенциальный риск побочных 
эффектов каждого из препаратов 
[1, 3]. 
третий вопрос – с какого препа-
рата начинать терапию? Выбор 
препарата для начала медика-
ментозной терапии определяет-
ся возрастом больного, формой 
заболевания и  уровнем необхо-
димой функциональной актив-
ности больного. таким образом, 
на выбор препарата влияет не 
только объективная оценка выра-
женности двигательных симпто-
мов, но и субъективные факторы 
(личность больного, его психоло-
гические установки, а  также со-
циальный статус пациента и осо-
бенности его работы). следует 
объяснить пациенту, что терапия 
не всегда позволяет полностью 
устранить все симптомы, целью 
лечения является обеспечение оп-
тимального уровня повседневной 
активности в течение максималь-
но длительного периода. кроме 
того, назначая стартовый препа-
рат, необходимо учитывать дол-
госрочные перспективы лечения 
и неизбежное развитие осложне-
ний терапии на поздних стадиях 
заболевания.
из всех противопаркинсоничес-
ких препаратов наиболее эффек-
тивным средством лечения бП 
являются препараты леводопы. 
Однако несмотря на выраженный 
симптоматический эффект, через 
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несколько лет от начала заболе-
вания у большинства пациентов 
развиваются центральные побоч-
ные эффекты – колебания состо-
яния больного в течение дня (мо-
торные флуктуации) [2, 4]. кроме 
этого, могут возникнуть разнооб-
разные лекарственные дискине-
зии (хореиформные дискинезии 
пика дозы, дистония конца дозы, 
двухфазная дискинезия и  т.д.). 
Многочисленные исследования 
механизма развития флуктуа-
ций и дискинезий показали, что, 
с одной стороны, они обусловле-
ны коротким периодом полужиз-
ни леводопы в крови, с другой – 
неуклонно прогрессирующей 
дегенерацией нейронов черной 
субстанции [2, 4]. Вследствие 
уменьшения численности дофа-
минергических окончаний утра-
чивается их «буферная» функ-
ция  – способность накапливать 
и стабильно высвобождать дофа-
мин, образованный из леводопы. 
таким образом, концентрация 
дофамина в базальных ганглиях 
попадает в зависимость от коле-
баний уровня леводопы в плазме 
крови. Вскоре после приема оче-
редной дозы она резко повышает-
ся, затем быстро падает. В резуль-
тате стимуляция дофаминовых 
рецепторов становится неста-
бильной, что изменяет их чувст-
вительность и  функциональное 
состояние базальных ганглиев. 
Помимо длительности заболева-
ния на выраженность моторных 
флуктуаций и дискинезий оказы-
вают влияние срок применения 
и суммарная доза леводопы. 

с целью предотвращения дан-
ных осложнений уже через 10 лет 
после внедрения препаратов ле-
водопы была поставлена задача 
поиска новых лекарственных 
средств, действующих в  обход 
неуклонно погибающих ниг-
ростриарных нейронов, то есть 
препаратов, непосредственно 
стимулирующих дофаминовые 
рецепторы [4]. такими препара-
тами, воспроизводящими эф-
фект дофамина, стали агонисты 
дофаминовых рецепторов (АДР), 
которые обладают следующими 
преимуществами:
 ■ более длительный (по сравне-

нию с  леводопой) период по-
лужизни и  более стабильная 
стимуляция дофаминовых ре-
цепторов; 

 ■ меньший риск развития мотор-
ных флуктуаций и дискинезий; 

 ■ отчетливая эффективность 
в отношении тремора; 

 ■ отсутствие конкуренции с  пи-
щевыми аминокислотами, что 
позволяет принимать препара-
ты вне зависимости от приема 
пищи; 

 ■ отсутствие необходимости 
дальнейшего метаболизирова-
ния в центральной нервной сис-
теме; 

 ■ антидепрессивный эффект не-
которых препаратов. 

Одним из наиболее эффектив-
ных препаратов этой группы 
является неэрголиновый АДР  – 
прамипексол, преимуществен-
но действующий на D₃-подтип 
D₂-дофаминовых рецепторов. 
Препарат используется в  мире 
уже более 15  лет и  в многочис-
ленных исследованиях проде-
монстрировал свою эффектив-
ность как на ранних стадиях бП 
в качестве монотерапии, так и на 
развернутых стадиях в сочетании 
с  препаратами леводопы [5–8]. 
Важно, что прамипексол умень-
шает выраженность тремора 
у  больных с  труднокурабельной 
дрожательной формой болезни. 
благодаря селективной стимуля-
ции D₃-рецепторов в мезолимби-
ческой дофаминергической сис-
теме прамипексол положительно 
влияет на нейропсихологический 

статус и уменьшает степень выра-
женности депрессивного синдро-
ма у больных с бП [9–11].
В 2012  г. в  России была зарегис-
трирована новая форма прами-
пексола длительного высвобож-
дения – Мирапекс ПД. В отличие 
от традиционной формы прами-
пексола с  немедленным высво-
бождением, который необходимо 
принимать три раза в день, новая 
форма предполагает однократный 
прием в течение суток. Активное 
действующее вещество в таблет-
ках обеих форм идентичное, од-
нако благодаря особой структуре 
таблетки Мирапекса ПД прами-
пексол равномерно высвобож-
дается на протяжении всего ки-
шечника в течение 24 часов, что 
позволяет обеспечивать терапев-
тическую концентрацию лекарст-
венного вещества в  организме 
в  течение длительного периода 
времени [12, 13].
В чем же преимущества препа-
рата пролонгированного дейст-
вия? Во-первых, благодаря более 
стабильным концентрациям 
в  плазме на протяжении суток 
повышается эффективность ле-
чения в  ночное время и  в ран-
ние утренние часы. Во-вторых, 
более простая схема приема оп-
ределяет более высокую привер-
женность пациентов к  лечению. 
Приверженность пациентов к те-
рапии при болезни Паркинсона 
играет существенную роль в до-
стижении оптимальных резуль-
татов лечения. известно, что при 
многих хронических заболева-
ниях приверженность пациен-
тов к  терапии очень низкая. По 
данным различных авторов, при 
бП она не превышает 50% [14]. 
Это связано со многими причи-
нами: ежедневный прием пре-
паратов в  течение многих лет, 
постоянное усложнение схемы 
приема, связанное с  прогресси-
рованием заболевания и  появ-
лением новых симптомов, и  т.д. 
Одним из методов повышения 
приверженности к терапии явля-
ется упрощение графика приема 
препаратов, в  том числе за счет 
уменьшения кратности приема 
при использовании комбиниро-

Благодаря селективной стимуляции 
D₃-рецепторов в мезолимбической 

дофаминергической системе 
прамипексол положительно влияет 

на нейропсихологический статус 
и уменьшает степень выраженности 

депрессивного синдрома у пациентов 
с болезнью Паркинсона.

Практика невролога
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ванных лекарственных средств 
или препаратов пролонгирован-
ного действия [15, 16]. 

Прамипексол пролонгированного 
действия на ранних стадиях БП
В работе с  больными бП можно 
выделить несколько этапов, тре-
бующих от врача особого вни-
мания. Одним из них является 
диагностика заболевания на ран-
них стадиях, сообщение больно-
му диагноза и  решение вопроса 
о  стартовой терапии. Это клю-
чевой этап, определяющий так-
тику в  целом, степень доверия 
пациента к доктору и привержен-
ность его к  терапии в  дальней-
шем. Распространено мнение, что 
болезнь Паркинсона возникает 
лишь в  пожилом возрасте, хотя, 
согласно данным литературы, 
от  4 до 19%  больных бП заболе-
вают в возрасте до 50 лет [17, 18]. 
Нередко пациенты отвергают пос-
тавленный диагноз, особенно это 
касается относительно молодых 
лиц, начинают менять докторов 
в  поисках альтернативного диа-
гноза. Многие испытывают страх 
перед перспективой пожизнен-
ного приема медикаментозной 
терапии, высказывают опасения 
по поводу возможности даль-
нейшей трудовой деятельности. 
В этой ситуации очень важна роль 
врача, который должен в макси-
мально доступной форме объяс-
нить пациенту сущность болез-
ни, рассмотреть пути коррекции 
имеющихся нарушений. именно 
у  относительно молодых, рабо-
тающих пациентов применение 
пролонгированных препаратов 
значительно повышает привер-
женность лечению. Наш опыт по-
казывает, что назначение старто-
вого препарата однократно утром 
оказывает меньший психологи-
ческий дистресс, пациенты лучше 
придерживаются графика приема. 
В принципе удобство однократно-
го приема отмечается всеми паци-
ентами, независимо от возраста 
и  стадии болезни. При проведе-
нии клинических исследований 
с  целью сравнения традицион-
ной и пролонгированной формы 
прамипексола изучался вопрос 

удобства использования этих 
форм препарата. среди пациентов 
с  ранней стадией бП почти 94% 
респондентов отдали предпоч-
тение препарату с  однократным 
приемом, аналогичная картина 
наблюдалась среди пациентов 
с развернутыми стадиями болез-
ни  – пролонгированную форму 
выбрали 89% участников опроса. 
Причем пациенты на развернутых 
стадиях, получающие препараты 
леводопы в сочетании с другими 
противопаркинсоническими пре-
паратами в многократном режи-
ме, все равно отметили удобство 
однократного приема [19]. Нельзя 
исключить, что это было связано 
с  психологическим ощущением 
уменьшения количества ежеднев-
но принимаемых медикаментов. 
Одним из значительных преиму-
ществ применения АДР, в  том 
числе прамипексола на ранних 
стадиях бП, является возмож-
ность отсрочить назначение пре-
паратов леводопы, не жертвуя при 
этом эффективностью терапии 
и  качеством жизни пациентов 
[20–22]. 

Клиническое наблюдение 1
Пациентка 58 лет, школьная учи-
тельница, обратилась с жалобами 
на нарушение сна, боли в  левом 
плечевом суставе, неловкость 
и эпизодический тремор в левой 
руке, усиливающийся при волне-
нии. боли в плече впервые отме-
тила около полутора лет назад, 
лечилась у  мануального тера-
певта с  кратковременным поло-
жительным эффектом. Год назад 
появилась неловкость в  левой 
руке, однако пациентка прав-
ша, поэтому это ей существен-
но не мешало и  было расценено 
как проявление остеохондроза. 
спустя 3 месяца появился эпизо-
дический тремор в руке, в связи 
с чем она обратилась к неврологу. 
был поставлен диагноз «болезнь 
Паркинсона», однако от специ-
фической терапии было решено 
воздержаться. На момент осмот-
ра в неврологическом статусе от-
мечается повышение тонуса по 
пластическому типу в левой руке, 
олигобрадикинезия в  пробах 

слева, тремор покоя в левой руке, 
ахейрокинез слева. со слов паци-
ентки, при длительной ходьбе от-
мечается отставание левой ноги. 
Постуральных нарушений нет. 
Диагноз: болезнь Паркинсона, 
ригидно-дрожательная форма, 1-я 
стадия по хен – Яру.
Во время разговора обращает 
на себя внимание сниженный 
фон настроения, фиксация на 
своих ощущениях. При волне-
нии тремор значительно усили-
вается. Пациентка прочитала 
в интернете о своем заболевании, 
беспокоится о возможности про-
должать трудовую деятельность, 
рассуждает о  прогрессировании 
болезни и  неизбежной инвали-
дизации. больной были предло-
жены опросники депрессии бека 
и Гамильтона, выявлены умерен-
но выраженные депрессивные 
расстройства.
с пациенткой проведена беседа, 
разъяснены все возможности сов-
ременной терапии заболевания. 
с учетом относительно молодого 
возраста и ранней стадии заболе-
вания было принято решение на-
чать терапию АДР – Мирапексом. 
так как пациентка работает и не 
всегда может соблюдать трех-
кратный прием препарата, была 
назначена пролонгированная 
форма  – Мирапекс ПД по стан-
дартной схеме. больная была пре-
дупреждена о возможных побоч-
ных эффектах терапии и способах 
их коррекции. 
На осмотре через 1,5  месяца от-
мечено значительное улучшение 

Постепенное высвобождение 
прамипексола пролонгированного 
действия обеспечивает более 
равномерную концентрацию 
препарата в плазме и в мозге, что, 
согласно концепции постоянной 
дофаминергической стимуляции, 
позволяет более эффективно 
контролировать симптомы заболевания.

Практика невролога



8
Эффективная фармакотерапия. 47/2013

состояния. Прошли боли в плече, 
нормализовался сон, улучшил-
ся фон настроения. При осмот-
ре тремора нет, минимальная 
гипокинезия в  пробах, тонус не 
изменен. Пациентка продолжает 
работать, практически полно-
стью справляется с  нагрузками. 
Препарат переносит хорошо, с ее 
слов, в течение первой недели от-
мечала небольшую тошноту, од-
нако это не послужило поводом 
для отмены препарата.
таким образом, назначение в ка-
честве стартового препарата 
Мирапекса ПД в  режиме моно-
терапии позволило добиться 
улучшения двигательных функ-
ций, нормализовать сон, ста-
билизировать фон настроения. 
Однократный режим дозиро-
вания и  хороший симптомати-
ческий эффект способствовали 
улучшению качества жизни и вы-
сокой приверженности пациент-
ки к терапии.

Прамипексол пролонгированного 
действия на развернутых 
стадиях БП
На определенной стадии болезни 
все пациенты вынуждены начи-
нать прием препаратов леводопы, 
так как лекарственные средства 
других групп уже не могут ком-
пенсировать все нарастающий 
двигательный дефицит. как уже 
говорилось ранее, по мере течения 
болезни Паркинсона и  на фоне 
получаемой терапии происходит 
постепенная трансформация кли-
нической картины заболевания, 
появляются моторные флуктуа-
ции и дискинезии. большую роль 
в патогенезе данных расстройств 
играет короткий период полужиз-
ни леводопы и связанное с этим 
пульсирующее воздействие на 
дофаминовые рецепторы. таким 
образом, постоянная дофаминер-
гическая стимуляция рассматри-
вается как основное направление 
коррекции осложнений, возника-
ющих на фоне длительной тера-
пии препаратами леводопы.
На развернутых и поздних стади-
ях бП прамипексол за счет дли-
тельной активации дофаминовых 
рецепторов способствует умень-

шению выраженности мотор-
ных флуктуаций и  дискинезий, 
уменьшает продолжительность 
периода «выключения», а  также 
позволяет снизить суточные 
дозы препаратов леводопы [8, 
23]. Эффективность новой про-
лонгированной формы прами-
пексола – Мирапекса ПД – была 
продемонстрирована в  исследо-
вании пациентов на развернутых 
и поздних стадиях бП [24, 25].

Клиническое наблюдение 2
Пациентка Ф., 70 лет, пенсионер-
ка. считает себя больной около 
6  лет. Заболевание дебютиро-
вало тремором и  неловкостью 
в  правой руке. Диагноз болезни 
Паркинсона был установлен через 
полгода с  момента появления 
первых симптомов. был назначен 
Проноран 50 мг 3 р/сут, который 
больная получала в течение года 
с  положительным эффектом. 
через 1,5  года отметила появле-
ние тремора в правой руке, поя-
вились затруднения при ходьбе 
в  виде укорочения длины шага 
и  неустойчивости. к  терапии 
было решено добавить неболь-
шие дозы препаратов леводопы – 
Мадопар 250  мг по 1/2  таблетки 
4 р/сут. Пациентка отметила зна-
чительное улучшение – улучши-
лась ходьба, уменьшился тремор. 
чувствовала себя удовлетвори-
тельно. Однако на фоне приема 
Мадопара 250  мг 1/2  таблетки 
4 р/сут и Пронорана 50 мг 3 р/сут 
отметила нарастание симптомов. 
так, перед приемом очередной 
дозы леводопы усиливались ско-
ванность, дрожание, нарастали 
позные нарушения, ухудшалась 
ходьба. кроме того, отмечала бо-
лезненные сведения в ногах в ут-
ренние часы. Вышеуказанные 
симптомы проходили через 
30–40  минут после приема оче-
редной дозы препаратов леводо-
пы. у пациентки был диагности-
рован феномен «истощения конца 
действия дозы», проявляющийся 
постепенным ослаблением эффек-
та к концу действия разовой дозы 
леводопы и усилением симптомов 
паркинсонизма к  моменту при-
ема очередной дозы. Ослабление 

дофаминергической стимуляции 
в утренние часы проявлялось дис-
кинезией «выключения» в  виде 
болезненной дистонии в стопах. 
было принято решение не увели-
чивать дозу Мадопара, а усилить 
терапию агонистами дофамино-
вых рецепторов. Поскольку паци-
ентка уже получала максимально 
возможную дозу Пронорана в со-
ставе комбинированной тера-
пии, была предпринята попытка 
смены АДР. Вместо Пронорана 
больной был назначен Мирапекс 
ПД в  дозе 1,5  мг однократно 
утром. Переключение с  одного 
АДР на другой было проведено 
одномоментно, в  эквивалент-
ных дозировках, накануне па-
циентка приняла вечернюю дозу 
Пронорана, утром следующего 
дня – 1,5 мг Мирапекса ПД. В те-
чение последующих двух недель 
доза препарата была увеличена до 
3 мг однократно утром. На фоне 
оптимизации терапии больная 
отметила значительное улучше-
ние состояния, удлинился период 
действия разовой дозы леводопы, 
улучшился сон, перестали бес-
покоить болезненные сведения 
в ногах. 
таким образом, добавление 
Мирапекса ПД в  схему терапии 
на развернутых стадиях болезни 
позволило нивелировать коле-
бания двигательной активности, 
уменьшить время «выключения» 
и купировать дискинезию «конца 
дозы». 

Перевод пациентов с Мирапекса 
на Мирапекс ПД
Мы имеем большой опыт работы 
с  прамипексолом немедленного 
высвобождения, поэтому появ-
ление новой пролонгированной 
формы поставило вопрос об эк-
вивалентности обеих форм пре-
парата и  возможности перехода 
от одной формы к другой. В по-
следние годы был проведен ряд 
исследований, которые показали, 
что обе формы препарата равно-
ценны по безопасности и перено-
симости и смена препарата может 
осуществляться одномомент-
но без потери эффективности 
[26–28]. 

Практика невролога
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Клиническое наблюдение 3
Пациент 56 лет, директор строи-
тельной фирмы, обратился с жа-
лобами на тремор, скованность 
и неловкость в правой руке, из-
менение почерка. Впервые из-
менение почерка отметил около 
трех лет назад. через год при-
соединилась неловкость в  руке, 
появились трудности при вы-
полнении тонких движений 
кисти  – застегивании пуговиц, 
печатании на компьютере. За 
медицинской помощью не обра-
щался. Последние полгода беспо-
коит мелкоамплитудный тремор 
в  правой руке, усиливающийся 
при волнении. Два месяца назад 
пациент обратился в клинику. Во 
время беседы с больным обраща-
ли на себя внимание гипомимия, 
замедленная и монотонная речь. 
В неврологическом статусе выяв-
лялся повышенный тонус в  ак-
сиальной мускулатуре и правой 
руке, при проведении «зеркаль-
ных проб» легкое повышение то-
нуса было обнаружено и в левом 
лучезапястном суставе. тремор 
покоя справа. четко выраженная 
гипокинезия в правых конечнос-
тях. Ослабление содружествен-
ных движений рук при ходьбе. 
Диагноз: болезнь Паркинсона, 
ригидно-дрожательная форма, 
2-я стадия по хен – Яру. 
П а ц и е н т у  б ы л  н а з н а ч е н 
Мирапекс в дозе 1 мг 3 р/сут. По 
мере наращивания дозы был от-
мечен положительный эффект 
в  виде уменьшения скованнос-

ти, тремор практически не бес-
покоил, за исключением эпизо-
дического дрожания в руке при 
волнении. Объективно возросли 
темп и амплитуда движений при 
выполнении проб на гипокине-
зию. Основной жалобой паци-
ента на момент осмотра была 
выраженная сонливость. Она 
носила пароксизмальный харак-
тер и чаще всего возникала через 
некоторое время после приема 
очередной дозы. с учетом специ-
фики работы эта проблема была 
достаточно значимой, и пациент 
вновь обратился в  клинику для 
подбора новой схемы терапии. 
При планировании лечения мы 
исходили из того, что проводи-
мая ранее терапия оказала до-
статочно хороший эффект и эпи-
зоды сонливости имели четкую 
временную связь с приемом пре-
парата. было принято решение 
перевести больного на пролон-
гированную форму  – Мирапекс 
ПД в  эквивалентной дозировке 
однократно на ночь. Перенося 
прием на вечернее время, мы 
руководствовались тем, что при 
терапии стандартной формой 
Мирапекса максимальная сонли-
вость развивалась вскоре после 
приема очередной дозы. так как 
пациент принимал стандартный 
Мирапекс в дозе 1 мг 3 р/сут, то 
переход на пролонгированную 
форму был осуществлен в экви-
валентной дозе 3  мг 1  р/сут на 
ночь. На фоне изменения схемы 
приема было отмечено уменьше-

ние сонливости в дневное время, 
улучшение сна ночью, при этом 
сохранялся положительный эф-
фект в отношении двигательных 
нарушений, который был достиг-
нут ранее.
В данном случае продемонстри-
рована возможность перевода 
больных в течение суток со ста-
бильной дозы стандартного пра-
мипексола, принимаемого 3 раза 
в  день, на новую пролонгиро-
ванную форму в той же дозе без 
потери эффективности. более 
стабильная концентрация пра-
мипексола в  течение суток при 
приеме Мирапекса ПД позволи-
ла уменьшить такие побочные 
эффекты препарата, как импера-
тивные засыпания в течение дня. 

Заключение
Новая форма прамипексола про-
лонгированного действия имеет 
большое преимущество в  виде 
однократного приема в  течение 
суток, что упрощает схему при-
ема и повышает приверженность 
больных терапии. Постепенное 
высвобождение препарата обес-
печивает более равномерную кон-
центрацию в плазме и в мозге, что, 
согласно концепции постоянной 
дофаминергической стимуляции, 
позволяет более эффективно кон-
тролировать симптомы заболева-
ния. Препарат эффективен как 
на ранних стадиях бП в виде мо-
нотерапии, так и на поздних ста-
диях в сочетании с препаратами 
леводопы. 
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Experience of using long-acting pramipexole in patients with Parkinson`s disease

A.V. Obukhova
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Neurology Department 

Contact person: Anastasiya Vasilyevna Obukhova, nasta-duk@yandex.ru

Administration of fast-release pramipexole and long-acting pramipexole as dopamine receptor agonists in 
patients with Parkinson’s disease is discussed. There was shown that long-acting pramipexole was providing 
with a more stable concentration of the active compound both in serum and brain, that according to the 
therapeutic concept of continuous dopaminergic stimulation it allowed to more effectively control symptoms of 
disease. Medical cases reported in paper confirm that long-acting pramipexole was effective both at early stages 
of Parkinson’s disease as monotherapy as well as at late stages when it was combined with levodopa. 
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