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Болезнь Паркинсона (БП) — полиэтиологи-
ческое нейродегенеративное заболевание цен-
тральной нервной системы, основной характер-
ной чертой которой является прогрессирующее 
нарушение произвольного двигательного кон-
троля. По данным ВОЗ, в мире болезнью Пар-
кинсона страдают более 6 млн человек, причем 
прогнозируется рост их количества к 2030 году 
и достижение 8,7–9,3 млн человек [1]. Наряду 
со старением, генетикой, окружающей средой 
и иммунным статусом в последнее десятилетие 
широко обсуждается роль биологического пола 
как важного фактора в развитии БП. 

На сегодняшний день имеет место ряд 
проблем, связанных с ранней диагностикой бо-
лезни Паркинсона. Дебют болезни Паркинсона 

- это комплекс моторных и немоторных симпто-
мов, выявление которых неврологами и врача-
ми общей практики на амбулаторном уровне 
затруднено, в связи с полиморфностью немо-
торных симптомов, низкой осведомленностью 
медицинских работников о ранних симптомах 
болезни Паркинсона, а также отсутствия ал-
горитма действий в случае наличия синдрома 
паркинсонизма у пациента. Все это приводит к 
поздней верификации диагноза, что в свою оче-
редь ухудшает прогноз заболевания. 

Цель исследования: анализ клинических 
случаев БП по Карагандинской области и со-
ставление плана маршрутизации.

Задачи исследования: анализ гендерных, 
возрастных данных, клинических стадий по моди-
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Болезнь Паркинсона является прогрессирующим, клинически вариабельным нейродегенеративным заболе-
ванием, и прогнозируется, что его распространенность удвоится в течение следующих 20 лет. Практика показы-
вает, что диагноз болезни Паркинсона ставится на основании клинических проявлений, и ключевыми симптомами 
являются брадикинезия, ригидность и тремор. Помимо моторных дефектов, болезнь Паркинсона также связана с 
немоторными симптомами, включая вегетативную дисфункцию, депрессию, тревогу и галлюцинации, что может 
затруднить первоначальную диагностику болезни Паркинсона. Терапия при моторном дефекте включает препара-
ты на основе леводопы/карбидопы, ингибиторы моноаминооксидазы-В и агонисты дофамина. Однако длительное 
использование и более высокие дозы леводопы не продемонстрировала способность замедлять прогрессирование 
заболевания, приводя с течением времени к дискинезиям и колебаниям моторных симптомов. В связи с чем, в 
мировой практике применяются нейрохирургические методы лечения для тех, у которых не достигается адекват-
ный контроль при терапии леводопой. Несмотря на то, что при болезни Паркинсона основополагающим является 
помощь невролога, врач общей практики часто является первым звеном для пациентов с ранними симптомами, 
которым требуется лечение и консультация специалиста. 

Цель исследования: анализ клинических случаев болезни Паркинсона по Карагандинской области и состав-
ление плана маршрутизации.

Материалы и методы: проведен ретроспективный анализ амбулаторных и стационарных карт с верифициро-
ванным диагнозом болезнь Паркинсона согласно возрасту, половому составу, клиническим стадиям по модифици-
рованной шкале Хён – Яр, выбора терапии и выявленных осложнений. Предоставлен алгоритм действий на амбу-
латорном уровне, способствующий эффективному междисциплинарному подходу между врачом общей практики, 
неврологом и кабинетом экстрапирамидных расстройств. 

Результаты. Средний возраст пациентов заболеваемостью болезни Паркинсона в Карагандинской области 
составил 66,5±9,02. В 1,6 раз преобладает частота встречаемости у женщин (n=138, 62,4 %), нежели у мужчин 
(n=83 37,5 %). В структуре заболеваемости распространенной возрастной группой среди женщин стал возраст от 
60 до 69 лет (n=66), для мужчин в равной степени от 60 до 79 лет (n=54). Выявлены альтернативные методы  ней-
рохирургического лечения, которые могут быть рассмотрены у отдельных пациентов с БП для улучшения моторных 
симптомов. Средняя длительность заболевания составило 7,3±2,3 (диапазон 49-71 лет) при отборе пациентов на 
хирургическое лечение согласно международным показаниям для глубокой стимуляции головного мозга. 

Заключение. В данном научном исследовании был проведен ретроспективный анализ гендерных, возрастных 
данных, клинических стадий по модифицированной шкале Хён-Яр, выбора терапии и выявленных осложнений с 
установленным диагнозом болезнь Паркинсона по Карагандинской области, а также проведена  сравнительная 
характеристика с имеющейся мировой статистикой, выявлены расхождения показателей, а также обозначена наи-
более вероятная причина их несоответствия, описаны основные методы лечения применяемые в международной 
практике с последующим сопоставлением в практике по Казахстану и Карагандинской области.

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, Казахстан, заболеваемость, леводопа, DBS
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фицированной шкале Хён-Яр, выбора терапии и 
выявленных осложнений при болезни Паркинсона 
в Карагандинской области с 2019 г. по 2022 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ данных 

в Карагандинской области за период с 2019 г. по 
2022 г. на основе амбулаторных и стационарных 
карт пациентов с БП. Выполнение работы про-
водилось поэтапно. На первом этапе нами были 
отобраны пациенты, состоящие на диспансерном 
учете по Международной классификации болез-
ней (МКБ-10) G20 согласно Комплексной меди-
цинской информационной системе. Соответ-
ственно изучены 669 пациента с кодом G20, из 
них 99 пациентов исключены из-за смертности 
в период нашего исследования, выявлены 221 
пациента с диагнозом БП, остальные 349 паци-
ента со вторичным паркинсонизмом, в том числе 
сосудистый паркинсонизм около 277 пациентов. 
Были отобраны только случаи, совместимые с 
критериями диагностики БП UK Brain Bank. На 
втором этапе выполняли анализ заболеваемости 
согласно возрасту, половому составу, стадиям по 
модифицированной шкале Хён – Яр, выбора те-
рапии и выявленных осложнений БП. На третьем 
этапе предоставлен алгоритм действий на ам-
булаторном уровне, который способствует об-
легчению работы семейным врачам, неврологам 
ПМСП и кабинета экстрапирамидных расстройств 
при раннем выявлении синдрома паркинсона. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно статистическим данным за 2020 

год заболеваемость в мире БП в 1,5-2 раза 
выше среди мужчин [2], однако в Карагандин-
ской области в 1,6 раз преобладает частота 
встречаемости у женщин (n=138, 62,4 %), не-
жели у мужчин (n=83 37,5 %). Данное разли-
чие в соотношении по половому составу при бо-
лезни Паркинсона, варьируется в зависимости 
от стран, например в странах Восточной Азии 
чаще болеют женщины, а в Западных странах 
мужчины [3]. Как и в Восточной Азии, в нашем 
исследовании преобладали случаи заболевания 
женского пола.

В исследовании по возрастным характери-
стикам получены следующие результаты предо-
ставленной в таблице 1.

В структуре заболеваемости БП по Караган-
динской области распространенной возрастной 
группой среди женщин стал возраст от 60 до 69 
лет (n=66), для мужчин в равной степени от 60 
до 79 лет (n=54). Средний возраст пациентов со-
ставил 66,5±9,02. Если отождествлять с мировой 
статистикой, возрастной группой, с наибольшей 
заболеваемостью как среди мужчин, так и среди 
женщин, является возраст от 65 до 74-х лет [4]. 
Однако статистика показывает, что возраст де-
бюта заболевания у женщин примерно на 2 года 
раньше, в то время как у мужчин наблюдается пик 
заболеваемости  в возрастных группах 60–69 и 70–
79 лет, что соответствует данным нашего иссле-
дования [5]. Вариабельность заболеваемости по 
половому и возрастному составу непосредственно 
связано со структурными различиями головного 
мозга, обусловленные половыми гормонами, обра-
зом жизни и окружающей среды, а также генной 
мутацией при БП, связанная с полом[5, 6, 7].

Таблица 1. Половой и возрастной состав  
заболеваемости БП по Карагандинской области

Возрастные 
группы

Пациенты с БП Средний 
возраст, 

лет*Мужчины 
(n)

Женщины 
(n)

66,5±9,02

40-49 5 5
50-59 17 21
60-69 27 66
70-79 27 32
80-89 6 14
>90 1 0
Всего 83 138
*Данные представлены в виде M ± SE, где M — 
среднее значение, а SE — стандартное отклонение.

В исследовании по гендерным характери-
стикам согласно модифицированной шкале Хён 
– Яр получены следующие результаты предо-
ставленной в таблице 2.

Таблица 2. Распространенность БП согласно модифицированной шкале Хён – Яр по Карагандинской 
области

Стадии по шкале  
Хен-Яра

Пациенты с болезнью Паркинсона

общая численность мужчины женщины Средний  
возраст, лет*n % n % n %

Стадия 1 22 9,9 11 13,25 11 7,97 60±5,5
Стадия 1,5 28 12,6 11 13,2 17 12,32 65,5±9,9
Стадия 2 58 26,2 20 24,10 38 27,54 64,1±8,2
Стадия 2,5 33 14,9 14 16,8 19 13,77 66,2±8,04
Стадия 3 66 29,8 22 26,5 44 31,88 64,02±8,7
Стадия 4 10 4,5 3 3,61 7 5,07 71,6±11,05
Стадия 5 4 1,8 2 2,41 2 1,45 60±9,8
Всего 221 100 83 37,50 138 62,4 64,4±1,7
*Данные представлены в виде M ± SE, где M — среднее значение, а SE — стандартное отклонение.
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Наиболее часто встречаемой стадией по 
шкале Хён-Яр является стадия 3 (n=66, 29,8%), 
что соответственно у мужчин и женщин соста-
вило 26.5% (n=22) и 31.88% (n=44). Средний 
возраст 64,02±8,7. Далее следует стадия 2 
(n=58, 26.2 %), соотношение мужчин и женщин 
колеблется в минимальных пределах, согласно 
анализу частота встречаемости 2 стадии боль-
ше у женщин (n=38, 27.54%), нежели у муж-
чин (n=20, 26.2 %). Средний возраст 64,1±8,2. 
Наиболее редко встречаемой стадией по шкале 
Хён -Яр явилось 5 стадия (n=4, 1.8%), распре-
деление мужчин (n=12, 2.41%) и женщин (n=2, 
1.45%) одинаково.

Консервативное лечение. В исследовании 
по возрастным характеристикам противопаркин-
сонических препаратов получены следующие 
результаты предоставленной в рисунках 1,2,3. 
Анализируя применение противопаркинсониче-
ских препаратов по Карагандинской области, 
на первых рядах часто назначаемыми явились 
препараты леводопы, как в монотерапии, так и 
в комбинации. Часто препараты леводопы ком-
бинировали с АДР (Прамипексол) на 2,3 стадиях 
заболевания согласно модифицированной шка-
ле Хен-Яр. В ходе нашего исследования име-
лись случаи раннего назначения Левокарбисана 
(n=7, 13%) на 1 и 1,5 стадиях заболевания. По 
данным рандомизированных исследовании из-
лишне раннее или слишком позднее назначение 
леводопы бывает нерациональным [9]. Однако 
опираясь данным клинического протокола МЗ 
РК по болезни Паркинсона раннее назначение 
препаратов Леводопы отождествляется с воз-
растом и выраженностью моторного дефекта 
согласно шкалам Хен-Яр и UPDRS. Применение 
леводопы проводится в минимальных дозах при 
недостаточной эффективности препаратов пер-
вой линии (МАО-В, АДР) в стадиях по Хен-Яр 1 и 
1,5 [9]. В то же время при умеренном моторном 
дефекте в стадиях 1–2,5 назначались препара-
ты АДР (n=17, 32%; n=19, 21%). Следовательно 
независимо от возраста монотерапия АДР спо-
собна обеспечить как минимум не менее зна-
чимый противопаркинсонический эффект, чем 
препараты леводопы [9].

Рисунок 1 – Возрастная группа до 50 лет  
по шкале Хён -Яр 1 стадии

Мировая практика показывает, что увели-
чение продолжительности жизни на фоне лече-
ния препаратами леводопы достигается только 
при относительно раннем ее назначении, но 
только на стадиях 2 и 2,5 [9]. Анализируя с на-

шим исследованием в возрастной группе 50-70 
лет во 2 стадии по шкале Хен-Яр (рисунок 2) 
преобладает левокарбисан (n=3, 33%), с од-
новременным назначением препаратов МАО-В, 
АДР. Назначение препаратов МАО-В уменьшает 
выраженность моторных флуктаций и застыва-
ний при длительном приеме препаратов лево-
допы [10].

Рисунок 2 – Возрастная группа 50-70 лет  
по шкале Хён – Яр 2 стадия

В исследовании по возрастной группе стар-
ше 70 лет по шкале Хен-Яр получены следую-
щие результаты предоставленной в рисунке 3. 
Согласно рандомизированным исследованиям с 
3-й стадии заболевания на фоне лечения пре-
паратами леводопы (в комбинации с АДР или 
в виде монотерапии) достигается более суще-
ственное уменьшение двигательного дефек-
та по сравнению в монотерапии с АДР, МАО-В 
[10]. В возрастной группе старше 70 лет лево-
карбисан назначался с большим преобладанием 
(n=37, 46%) с одновременной комбинацией с 
препаратами АДР (n=24, 30%).

Рисунок 3 – Возрастная группа старше 70 лет  
по шкале Хён – Яр 3-4 стадия

Во всех предоставленных возрастных груп-
пах наряду с препартами леводопа, АДР назна-
чались антагонисты глутамата (Амантадин), 
холинолитики (Циклодол). На поздних стадиях 
добавление Амантадина к леводопе может уси-
ливать ее действие, одновременно подавляя 
вызываемые ее дискинезии [11]. В свою оче-
редь назначение холинолитиков допускается, у 
пациентов до 60 лет с выраженным тремором, 
при болезненной дистонии или акатазии, не 
корргируемой дофаминергическими средствами 
[11]. Таким образом, при исследовании приме-
нения групп препаратов согласно возрастной 
характеристике и стадиям заболевания, дан-
ные соответствуют клиническому протоколу бо-
лезни Паркинсона МЗ РК [11]. Однако на фоне 
приема препаратов леводопы имелись пациен-
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ты (n=9,6,6%) с осложнениями в виде диски-
незии и моторных флуктуации на 2,5 и 3 кли-
нических стадиях согласно модифицированной 
шкале Хён- Яр. В связи с чем, альтернативным 
методом лечения болезни Паркинсона являются 
различные варианты нейрохирургического ле-
чения, которые могут быть рассмотрены у от-
дельных пациентов с БП для улучшения мотор-
ных симптомов, которые плохо контролируются 
пероральными препаратами.

Рисунок 4 – Осложнения на фоне приема препаратов 
леводопы по Карагандинской области

Хирургические лечение болезни Паркин-
сона. В мировой практике применяются раз-
личные методы нейрохиругического лечения БП 
такие как: деструктивные операции, электро-
стимуляция глубинных отделов головного моз-
га, генная терапия с помощью стволовых кле-
ток [12]. Наиболее предпочтительным методом 
является метод глубинной стимуляции субтала-
мического ядра (DBS STN) и внутренней части 
бледного шара (DBS GPi), поскольку эффекты 
стимуляции можно регулировать и безопасно 
выполнять с обеих сторон. Согласно крупным 
рандомизированным исследованиям  проведе-
ние  DBS STN позволяет снизить дозировку пре-
паратов, замещающих дофамин, значительно 
улучшить двигательные показатели по шкале 
UPDRS, в то время как метод хирургического ле-
чения DBS GPi снижает риск дальнейшего про-
грессирования когнитивных нарушений и может 
быть более приемлемым вариантом для пожилых 
пациентов [13]. Однако метаанализ, сравниваю-
щий эффективность использования GPi или STN 
в качестве терапевтической мишени, не показал 
различий в эффективности между двумя типами 
DBS при БП [14]. Помимо основных видов DBS, 
в мировой практике имеются случаи примене-
ния DBS VIM (глубокая стимуляция промежу-
точного ядра таламуса), однако часто данный 
вид DBS является мишенью при эссенциальном 
и паркинсоническом треморе, но в настоящее 
время редко используется при БП, поскольку 
стимуляция STN и GPi эффективны не только 
для контроля тремора, но также помогают дру-
гим двигательным функциям [14]. Как и любая 
хирургическая процедура, DBS не обходится без 
осложнений. Они могут быть классифицированы 
как немедленные, среднесрочные и долгосроч-
ные осложнения, которые могут включать аппа-

ратные проблемы, а также побочные эффекты, 
связанные с терапией. Периоперационные ос-
ложнения могут включать внутримозговое кро-
воизлияние, инфаркт, инфекции кожи головы, 
непереносимость инородных тел, боль и прехо-
дящие послеоперационные изменения психиче-
ского статуса. Среднесрочные и долгосрочные 
осложнения, связанные с оборудованием, мо-
гут включать увеличение импеданса электрода 
(снижение эффективности), перелом электрода, 
смещение электрода, миграцию электрода, эро-
зию кожи, разряд батареи и отказ устройства 
(включая короткое замыкание). Осложнения, 
связанные с терапией могут включать диски-
незию, гемибаллизм, дизартрию, парестезию и 
диплопию, которые могут возникнуть в любое 
время после включения устройства. Тем не ме-
нее, согласно метаанализу побочные эффекты 
были небольшими при DBS [14]. Деструктивные 
операции (таламотомия и паллидотомия) могут 
быть подходящими для пациентов, которые мо-
гут не переносить аппаратные средства DBS, не 
могут посещать частые визиты в клинику для 
программирования. Одним из минусов данно-
го аппаратного метода лечения по сравнению 
с DBS является невозможность двустороннего 
разрушения подкорковых структур головного 
из-за высокого риска осложнений [14].

Однако некоторые пациенты могут отка-
заться от нейрохирургических процедур, в силу 
личных убеждений. В связи с чем в мировой 
практике для этих пациентов, как альтернатив-
ный метод лечения применяется инфузия ки-
шечного геля леводопы-карбидопы (LCIG) или 
непрерывная подкожная инфузия апоморфина 
(CSAi). LCIG метод лечения для непрерывной ин-
фузии L-допа-карбидопы с введением через чре-
скожную эндоскопическую гастростому в рас-
ширенную тощую кишку (PEG-J), соединенной с 
портативной инфузионной помпой. Помпа LCIG 
обходит желудок и вводит небольшие частые 
дозы препарата непосредственно в проксималь-
ный отдел тощей кишки, тем самым поддержи-
вая постоянный уровень леводопы в плазме и 
сводя к минимуму колебания дофамина в голов-
ном мозге [15, 16]. В связи с чем, согласно ран-
домизированным исследованиям использование 
LCIG улучшает двигательные функции за счет 
увеличения времени включения, уменьшения 
времени выключения и снижения дискинезии. 
Помимо этого может улучшить общее качество 
жизни и немоторные симптомы (вегетативные 
функции, утомляемость, сонливость) [16, 17]. 
Согласно систематическому обзору непрерывная 
подкожная инфузия апоморфина (CSAi) приме-
нялась на прогрессирующих стадиях БП, явля-
ясь агонистом дофамина, улучшает состояния 
«выключения», которые не реагируют на лево-
допу, и помогает снизить дозу других препара-
тов для лечения паркинсонизма. При сравнении 
эффективности CSAI с плацебо показала свою 
действенность в улучшении как двигательной 
функции, так и немоторных симптомов. Немотр-
ные симптомы оценивались шкалой MMSE, шка-
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Рисунок 5 – План маршрутизации пациентов с БП [19, 20]
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ла немоторных симптомов (NMSS), рейтинговая 
шкала депрессии Гамильтона-17 (HAMD-17), эк-
вивалентная доза леводопы (LEDD), индекс де-
прессии Бека (BDI). РКИ показало значительное 
улучшение показателей LEDD, BDI и снижение 
эквивалентной дозы леводопы у пациентов, по-
лучавших апоморфин, по сравнению с плацебо 
[18]. Следовательно терапия CSAI при прогрес-
сирующей БП назначается в качестве адъю-
вантной терапии к традиционному лечению. Его 
можно назначать тем пациентам, у которых есть 
противопоказания к глубокой стимуляции мозга 
и интестинальной леводопе.

Из вышеизложенных хирургических и аль-
тернативных аппаратных методов лечения БП 
в практике Казахстана применяется глубокая 
стимуляция головного мозга, стереотаксическая 
хирургия и в стадии разработки трансплатация 
нейроцитов. В случае нашего исследования, при 
анализе стационарных карт пациентов с БП, 
были выявлены 22 прооперированных пациен-
тов (9,9%) по Карагандинской области, из них 
15 пациентам согласно международным крите-
риям отбора проведено хирургическое лечение 
на базе КГП на ПХВ им. профессора Х.Ж.Макажа-
нова г. Караганды. Соответственно 7 пациентам 
проведены различные методы нейрохирургиче-
ского лечения за пределами Карагандинской об-
ласти и Казахстана: трансплатация нейроцитов 
(n=1), деструктивные операции (n=2), глубо-
кая стимуляция мозга (n=4). Одним из методом 
выбора нейрохирургического лечения на базе 
КГП на ПХВ им. профессора Х.Ж.Макажанова 
г.Караганды явилась глубокая стимуляция моз-
га (DBS). Согласно отчету прооперированных 
пациентов, средняя длительность заболевания 
составило 7,3±2,3 (диапазон 49-71 лет). После 
проведенного оперативного лечения  у  одного 
пациента наблюдалось отторжение  электрода, 
послеоперационный свищ шейной  области сле-
ва, в связи с чем была удалена проводниковая 
часть интракраниального нейростимулятора с 
использованием нейронавигации. 

Таким образом, БП является мультифактор-
ным, вариабельным на клинические симптомы, 
неуклонно прогрессирующим заболеванием, 
требующей ранней диагностики. Врач общей 
практики/семейный врач часто является пер-
вым звеном для проведения дифференциальной 
диагностики пациентов с ранними моторными и 
немоторными симптомами, которым требуется 
лечение и последующая консультация узких 
специалистов. Эффективный первоначальный 
подход должен включать быстрое распозна-
вание ранних признаков болезни Паркинсона, 
четкое объяснение диагноза и своевременного 
начало первой линии терапии, дополненное эф-
фективным взаимодействием между врачом об-
щей практики, пациентом и неврологом. В связи 
чем мы предоставляем план маршрутизации БП 
адаптированным под амбулаторно-поликлини-
ческую службу РК. 

В данном научном исследовании был про-
веден ретроспективный анализ гендерных, воз-

растных данных, клинических стадий по моди-
фицированной шкале Хён-Яр, выбора терапии и 
выявленных осложнений с установленным диа-
гнозом болезнь Паркинсона по Карагандинской 
области с 2019 г. по 2022 г., а также проведе-
на  сравнительная характеристика с имеющейся 
мировой статистикой, выявлены расхождения 
показателей, а также обозначена наиболее 
вероятная причина их несоответствия, описа-
ны основные методы лечения применяемые в 
международной практике с последующим со-
поставлением в практике по Казахстану и Ка-
рагандинской области. Однако было опреде-
ленное ограничение ввиду ретроспективного 
характера нашего исследования. Данные были 
собраны из стационарных и амбулаторных карт, 
поэтому не для каждого случая были доступны 
оценки UPDRS, подробная информация о семей-
ном анамнезе, немоторных симптомах и легких 
осложнениях, вызванных приемом леводопы. 
Следовательно БП являясь мультифакторным 
и полиморфным на моторные и немоторные 
симптомы заболеванием врач общей практики 
играет жизненно важную роль в своевременной 
диагностике, эффективном общении, направле-
нии, что может оказать долгосрочное влияние 
на пациента. В связи с чем, опираясь на клини-
ческие протоколы и имеющиеся данные разра-
ботан алгоритм действий пациентов и семейных 
врачей с синдромами при БП, которые способ-
ствует облегчению работы врачам амбулаторно 
– поликлинической службы.

Конфликт интересов. Конфликт интере-
сов не заявляется.
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ҚАРАҒАНДЫ ОБЛЫСЫ БОЙЫНША ПАРКИНСОН АУРУЫМЕН СЫРҚАТТАНУШЫЛЫҚТЫҢ ҚҰРЫЛЫМЫН ЗЕРТТЕУ. 
МАРШРУТТАУ ЖОСПАРЫН ҚҰРУ
1«Қарағанды медицина университеті» КЕАҚ неврология, нейрохирургия, психиатрия және оңалту кафед-
расы

Паркинсон ауруы прогрессивті, клиникалық өзгермелі нейродегенеративті ауру болып табылады және оның 
таралуы алдағы 20 жылда екі есе артады деп болжануда. Тәжірибе көрсеткендей, Паркинсон ауруы диагнозы 
клиникалық көріністерге негізделген және негізгі белгілер брадикинезия, қаттылық және тремор болып табылады. 
Мотор ақауларынан басқа, Паркинсон ауруы моторлы емес белгілермен, соның ішінде вегетативті дисфункциямен, 
депрессиямен, мазасыздықпен және галлюцинациямен байқалады, бұл Паркинсон ауруын бастапқы диагности-
калауды қиындатуы мүмкін. Қозғалтқыш ақауларына қарсы Леводопа/Карбидопа негізінделген дәрі - дәрмектер, 
моноаминоксидаза-В ингибиторлары және допамин агонистерімен емдейді. Алайда, леводопаның ұзақ мерзімді 
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қолданылуы мен жоғары дозалары аурудың дамуын бәсеңдету қабілетін көрсетпеді, бұл уақыт өте келе дискине-
зияға және мотор белгілерінің ауытқуына әкелді. Осыған байланысты әлемдік тәжірибеде леводопа терапиясында 
барабар бақылауға қол жеткізілмейтіндер үшін нейрохирургиялық емдеу әдістері қолданылады. Паркинсон ауруы 
кезінде невропатологтың көмегі маңызды болса да, жалпы тәжірибелік дәрігер көбінесе емделуді және маманның 
кеңесін қажет ететін ерте белгілері бар науқастар үшін бірінші буын болып табылады.

Зерттеу мақсаты: Қарағанды облысы бойынша Паркинсон ауруының клиникалық жағдайларын талдау және 
маршруттау жоспарын жасау.

Материалдар мен әдістер: верификацияланған Паркинсон ауруы диагнозы бар амбулаториялық және стаци-
онарлық карталарға ретроспективті талдау жасалды. Талдаулар жасына, жынысына, өзгертілген Хен – Яр шкаласы 
бойынша клиникалық кезеңдеріне, терапияны таңдауға және анықталған асқынуларға сәйкес жасалды. Амбулато-
риялық деңгейдегі іс-қимыл алгоритмі жалпы тәжірибелік дәрігер, невропатолог және экстрапирамидалық бұзылу-
лар кабинеті арасындағы тиімді пәнаралық тәсілге ықпал етеді.

Нәтижелер. Қарағанды облысында Паркинсон ауруымен ауыратын науқастардың орташа жасы 66,5±9,02 
құрады. Еркектерге қарағанда әйелдерде (N=138, 62,4%) 1,6 есе жиілік басым (n=83 37,5 %) болып табылады. 
Ауру құрылымында әйелдер арасында кең таралған жас тобы 60 пен 69 жас аралығында болды (N=66), ерлер үшін 
60 пен 79 жас аралығында (N=54). Мотор белгілерін жақсарту үшін Паркинсон ауруымен ауыратын жеке науқастар-
да қарастырылуы мүмкін нейрохирургиялық емдеудің балама әдістері анықталды. Мидың терең стимуляциясы үшін 
халықаралық көрсеткіштерге сәйкес пациенттерді хирургиялық емдеуге іріктеу кезінде аурудың орташа ұзақтығы 
7,3±2,3 (49-71 жас аралығы) құрады.

Қорытынды. Бұл ғылыми зерттеуде Қарағанды облысы бойынша гендерлік, жас ерекшелік деректеріне, Хен-Яр 
шкаласы бойынша клиникалық кезеңдерге, терапияны таңдауға және Паркинсон ауруы диагнозымен анықталған 
асқынуларға ретроспективті талдау жүргізілді, сондай-ақ қолда бар әлемдік статистикамен салыстырмалы сипатта-
ма жүргізілді, көрсеткіштердің алшақтығы анықталды, сондай-ақ олардың сәйкес келмеуінің неғұрлым ықтимал се-
бебі белгіленді, кейіннен Қазақстан мен Қарағанды облысы бойынша практикада салыстыра отырып, халықаралық 
практикада қолданылатын емдеудің негізгі әдістері сипатталды.

Кілт сөздер: Паркинсон ауруы, Қазақстан, сырқаттанушылық, леводопа, DBS
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STUDY OF THE STRUCTURE OF THE PARKINSON’S DISEASE INCIDENCE IN KARAGANDA REGION.  
DRAWING UP A ROUTING PLAN
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Parkinson’s disease is a progressive, clinically variable neurodegenerative disease, and its prevalence is projected to 
double over the next 20 years. Practice shows that the diagnosis of Parkinson’s disease is based on clinical manifestations, 
and the key symptoms are bradykinesia, rigidity and tremor. In addition to motor defects, Parkinson’s disease is also 
associated with non-motor symptoms, including autonomic dysfunction, depression, anxiety and hallucinations, which 
can make it difficult to initially diagnose Parkinson’s disease. Therapy for motor defect includes levodopa/carbidopa-based 
drugs, monoamine oxidase-B inhibitors and dopamine agonists. However, prolonged use and higher doses of levodopa 
have not demonstrated the ability to slow the progression of the disease, leading over time to dyskinesia and fluctuations 
in motor symptoms. In this connection, neurosurgical methods of treatment are used in world practice for those who do 
not achieve adequate control during levodopa therapy. Despite the fact that in Parkinson’s disease, the help of a neurologist 
is fundamental, a general practitioner is often the first link for patients with early symptoms who need treatment and 
specialist advice. 

The purpose of the study: analysis of clinical cases of Parkinson’s disease in the Karaganda region and drawing 
up a routing plan.

Materials and methods: a retrospective analysis of outpatient and inpatient records with a verified diagnosis of 
Parkinson’s disease according to age, gender, clinical stages according to the modified Hyun–Yar scale, the choice of therapy 
and the identified complications was carried out. An algorithm of actions at the outpatient level is provided, contributing 
to an effective interdisciplinary approach between a general practitioner, a neurologist and an office of extrapyramidal 
disorders. 

Results. The average age of patients with the incidence of Parkinson’s disease in the Karaganda region was 
66.5±9.02. The frequency of occurrence in women (n=138, 62.4%) prevails 1.6 times more than in men (n=83 37.5%). 
In the structure of morbidity, the most common age group among women was the age from 60 to 69 years (n=66), for 
men equally from 60 to 79 years (n=54). Alternative methods of neurosurgical treatment have been identified that can be 
considered in individual patients with PD to improve motor symptoms. The average duration of the disease was 7.3±2.3 
(range 49-71 years) when selecting patients for surgical treatment according to international indications for deep brain 
stimulation. 

Conclusion. In this scientific study, a retrospective analysis of gender, age data, clinical stages according to the 
modified Hen-Yar scale, the choice of therapy and identified complications with an established diagnosis of Parkinson’s 
disease in the Karaganda region and a comparative characteristic with the available world statistics was carried out, 
discrepancies in indicators were identified, and the most likely cause of their discrepancy was identified, the main methods 
of treatment used in international practice were described, followed by comparison in practice in Kazakhstan and the 
Karaganda region.
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