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ющее нейротоксическое действие глутамата. Цере-
бролизин вводится в дозе 10 мл на 200 мл физиологи-
ческого раствора внутривенно капельно ежедневно с 
перерывом на выходные дни.

Особое значение имеет строгий контроль уровня 
АД. Терапия гипертензии проводится по общеприня-
тым принципам (диуретики, ингибиторы АПФ, блока-
торы кальциевых каналов и β-блокаторы). Могут быть 
использованы ноопент,тиоцетам и другие. [3, 5].

Ноопепт обладает ноотропными и нейропротек-
торными свойствами. Нейропротекторное (защитное) 
действие препарата Ноопепт проявляется в повыше-
нии устойчивости мозговой ткани к повреждающим 
воздействиям (травма, гипоксия, электросудорожное, 
токсическое) и ослаблении степени повреждения 
нейронов мозга. Препарат уменьшает объем очага на 
тромботической модели инсульта и предупреждает ги-
бель нейронов в культуре ткани коры головного мозга 
и мозжечка, подвергнутых действию нейротоксиче-
ских концентраций глутамата, свободно-радикально-
го кислорода. Ноопепт оказывает антиоксидантное 
действие, блокирует потенциал-зависимые кальци-
евые каналы нейронов, ослабляя нейротоксическое 
действие избыточного кальция, улучшает реологи-
ческие свойства крови, обладая антиагрегантным, 
фибринолитическим, антикоагулянтным свойствами. 
Препарат назначают в дозе 10 мг 2 раза в день ( 20 мг/
сут) в течении 2 месяцев. [3, 4].

Фармакологический эффект Тиоцетама обусловли-
вается взаимопотенцирующим действием тиотриазоли-
на и пирацетама. Препарат проявляет противоишеми-
ческие, антиоксидантные, мембраностимулирующие 
и ноотропные свойства. Положительно влияет на 
метаболические процессы в ЦНС, стимулируя обмен 
макроэргических соединений. Тиоцетам способен 
ускорять окисление глюкозы в реакциях аэробного и 
анаэробного окисления, нормализовать биоэнергетиче-
ские процессы, повышать фонд АТФ, стабилизировать 
метаболизм в тканях мозга. Препарат нормализует со-
отношение АТФ и АДФ, повышает активность фосфо-
липазы А, стимулирует пластические и биоэнергети-
ческие процессы в нервной ткани, ускоряет контакты 
между нейронами и обмен нейромедиаторов. Усилива-
ет синтез дофамина, повышает уровень норадреналина 
в головном мозге. Повышает устойчивость тканей моз-
га к гипоксии и токсическим воздействиям, оптимизи-
рует потребление кислорода и глюкозы при недостат-
ке кровоснабжения и острой церебральной ишемии, 
снижает выраженность вестибулярных расстройств, 
не обладает сосудосуживающим действием. Тиоцетам 
улучшает ассоциативные процессы, интегративную де-
ятельность мозга, стимулирует процессы мышления и 
памяти, улучшает способность к концентрации и обу-
чению. Препарат назначают в дозе по 2 таблетки 3 раза 
в сутки в течении 21 дня [5, 6].

Вывод: подобная диагностика, клиника и лечение 
являются наиболее оптимальным вариантом исполь-
зуемых медикаментозных препаратов  в лечении хро-
нической ишемии мозга.
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Паркинсонизм является одной из важнейших про-
блем и научной медицины, и практического здравоох-
ранения. Болезнь Паркинсона (БП) и вторичный пар-
кинсонизм входят в число четырех наиболее частых 
нейродегенеративных заболеваний у пожилых людей. 

Паркинсонизм, или болезнь Паркинсона - это хро-
ническое прогрессирующее поражение центральной 
нервной системы, характеризующееся тремором (не-
контролируемым дрожанием расслабленных рук или 
ног); ригидностью мышц; замедленностью и затруд-
нением начала движений; нарушением координации 
и речи. 

Заболевание медленно прогрессирующее, но ча-
стично подвергающееся лечению. С течением вре-
мени болезни симптоматика больных обостряется 
и ухудшается, постепенно приводя к полной потере 
трудоспособности и инвалидности.

Сегодня известно, что многие симптомы и про-
явления болезни Паркинсона развиваются вследствие 
повреждения или разрушения определенных нервных 
окончаний (нейронов), расположенных в черном ве-
ществе головного мозга. В нормальном состоянии 
эти нервные клетки вырабатывают дофамин, функция 
которого – плавная передача импульсов для обеспече-
ния нормальных движений. При болезни Паркинсона 
уменьшается продукция дофамина, нарушается нор-
мальная передача нервных импульсов и появляются 
основные симптомы паркинсонизма.

В процессе старения все люди лишаются части 
вырабатывающих дофамин нейронов. Но больные 
паркинсонизмом теряют более половины нейронов, 
расположенных в черном веществе. Хотя происходит 
вырождение и других клеток головного мозга, именно 
клетки, вырабатывающие дофамин, необходимы для 
движения, поэтому их потеря катастрофична. Причины 
повреждения или разрушения этих клеток до сих пор 
является объектом многих исследований. Специали-
сты различают первичный (идиопатический, истинная 
БП) и вторичный (симптоматический) паркинсонизм. 
По мнению ученых, БП может развиваться вследствие 
неблагоприятного сочетания генетических и внешних 
факторов. Определенные лекарства, болезни и токси-
ческие вещества также могут создавать клиническую 
картину, характерную для паркинсонизма.

Ряд лекарств, принимаемых в течение длитель-
ного времени или в больших дозах, могут вызвать 
симптомы паркинсонизма. Сюда относятся такие 
лекарства, как галоперидол (Haldol) и хлорпромазин 
(Thorazine), которые прописывают при лечении не-
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которых психических расстройств, а также лекарства 
против тошноты, например, метоклопрамид (Reglan, 
Metoclopramide). Средство против эпилепсии валь-
проат (Depakene) также может вызывать некоторые 
симптомы болезни Паркинсона, особенно тремор. 
Эти лекарства не вызывают развитие болезни Пар-
кинсона, и симптомы исчезают после прекращения 
их приема.

Вторичный паркинсонизм также может быть об-
условлен инфекционным, травматическим пораже-
нием головного мозга, инфекционными или лекар-
ственными воздействиями, а так же сосудистыми или 
опухолевыми заболеваниями.

Паркинсонизм распространен по всему миру, не-
зависимо от рас и общественного положения больных. 
Среди больных намного чаще встречаются мужчины. 

За последние годы значительно возросло влияние 
неблагоприятных факторов внешней среды на здоро-
вье человека. Особенно это коснулось индустриально 
развитых стран с высокой степенью урбанизации. В 
результате среди населения наблюдается увеличение 
как генетически обусловленной дефектности, так и 
последствий постоянного внешнего воздействия (ви-
русы, бактерии, токсины, неблагоприятная экология и 
т.д.), результатом чего является увеличение органиче-
ских изменений в ЦНС. В частности, это приводит к 
развитию БП и вторичного паркинсонизма.

В связи с увеличением продолжительности жиз-
ни и, как следствие, стойкой тенденцией к смещению 
возрастного ценза в популяции в сторону населения 
пожилого и старческого возраста, абсолютное количе-
ство больных паркинсонизмом также постоянно рас-
тет, что повышает актуальность проблемы.

Паркинсонизм относится к числу классических 
хронических заболеваний, зависимых от возраста. 
По данным Mutch и соавт., средний возраст начала 
заболевания составляет 65,3+12,6 года. Проявление 
признаков паркинсонизма постепенно увеличивается 
с возрастом, достигая максимальной распространен-
ности в процентном отношении в группе лиц от 75 до 
84 лет - 30%. Данные по Центральному федеральному 
округу (ЦФО) РФ также показывают преобладание 
этой возрастной категории пациентов, где 45% боль-
ных приходится на возраст от 70 до 79 лет, 39% - стар-
ше 80 лет.

Согласно большинству зарубежных исследований, 
частота данного заболевания составляет 1,8-3,6% сре-
ди лиц старше 65 лет, или 5-10% в группе 60-80-лет-
них. По данным НИИ неврологии РАМН, этот показа-
тель равен 1-2%, а среди 75-80-летних - уже 4%.

Вариабельность приведенных данных распро-
страненности БП говорит о возможно недостаточ-
ном качестве проводимых обследований или об от-
сутствии единых стандартов оценки результатов, что 
затрудняет дальнейшее проведение сравнительного 
анализа разных возрастных групп и общественных 
формаций.

Общая распространенность паркинсонизма в Ев-
ропе среди людей старше 65 лет составляет 1,6-1,8 
случая на 100 человек. Из-за старения населения Зем-
ли ожидается, что значение паркинсонизма как про-
блемы здравоохранения будет возрастать.   

В структуре паркинсонизма болезнь Паркинсона 
(БП) занимает первое место. На её долю приходится в 
среднем от 60 до 80% всех случаев. По данным Евро-
пейских исследований, БП составляет от 70% до 96% 
всех случаев паркинсонизма в некоторых областях 
Италии, Испании и Нидерландах. Низкий процент БП 
найден  в Норвегии, где болезнь определялась лишь 
в 46,1%, но при данных исследованиях в Норвегии в 
паркинсонизм авторы включили эссенциальный тре-

мор, который составил 12,2%, что возможно снизило 
процент БП от общей структуры. В Америке (США), 
по данным 13 летнего исследования с 1967 года по 
1979 год в г. Рочестер (Rochester) штата Миннесота, 
БП составляла 86% от всех случаев паркинсонизма.

Цифры общей распространенности БП различны 
для каждой страны и имеют следующие диапазоны 
по количеству случаев на 100 000 населения (дан-
ные литературного обзора): США 107-329; Эфиопия 
7; Германия 183, Испания  122-170, Италия 104-168, 
Франция 121-320, Шотландия 103, Россия 139,9-238. 

Данные различия могут быть следствием разных 
причин, от влияния экологических и наследственных 
факторов, до различий в методологии, дизайне иссле-
дований и распределении изучаемого населения по 
возрастным группам. 

При постановке диагноза БП учитываются все 
факторы, способные привести к появлению данного 
заболевания:

- перенесенные инфекционные заболевания и че-
репно-мозговые травмы;

- атеросклероз сосудов и артериальная гипертен-
зия;

- прием лекарственных препаратов;
- работа на вредном производстве. 
Особый упор при диагностике паркинсонизма де-

лается на неврологический осмотр пациента невроло-
гом, обязательно проведение КТ или МРТ головного 
мозга.

Выводы: 
По статистическим данным наблюдается ежегод-

ное увеличение числа больных БП среди всего насе-
ления Земли.

Болезнью Паркинсона болеют чаще люди, живу-
щие в развитых странах.

Профилактика БП сводится к максимальному ис-
ключению влияния на организм негативных экологи-
ческих факторов, а также ведению здорового и актив-
ного образа жизни.
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