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СБН считается доброкачественным состоянием, ле�

чение требуется только в тех случаях, когда симптомы

нарушают сон, работоспособность и влияют на качест�

во жизни [4]. Как средства терапии СБН изучались про�

тивопаркинсонические препараты (леводопа/карбидо�

па, агонисты дофаминовых рецепторов – АДР), лиган�

ды α2δ�субъединиц кальциевых каналов (прегабалин,

габапентин) и сильнодействующие аналгетики цент�

рального действия (оксикодон, налоксон, метадон, ко�

деин, трамадол). При выборе лечения СБН важно руко�

водствоваться как данными доказательной медицины,

так и принципами индивидуализации терапии. Инди�

видуальный выбор конкретных препаратов зависит от

особенностей течения СБН, сопутствующих факторов

у пациента и профиля побочных эффектов. В большин�

стве случаев достаточно приема препаратов «по требо�

ванию», например, в вечернее время, для купирования

симптомов и комфортного засыпания. В тяжелых слу�

чаях для регулярного длительного приема рекоменду�

ются неэрголиновые АДР (прамипексол, ропинирол,

ротиготин), прегабалин или габапентин. При выражен�

ности симптомов СБН в течение всего дня целесооб�

разно лечение пролонгированными формами: ротиго�

тин в форме пластыря, габапентин энакарбил. Оксико�

дон, налоксон и другие опиодные аналгетики являются

последней ступенью терапии рефрактерного СБН [4].

Выбор АДР более обоснован у лиц с депрессией и избы�

точной массой тела, однако следует помнить о специ�

фических побочных эффектах препаратов этой группы

(дневная сонливость, импульсивное поведение, галлю�

цинации) и не назначать их пациентам с когнитивными

нарушениями или психопатическими особенностями

личности. Прегабалин эффективнее действует как мо�

дулятор болевых ощущений и, кроме того, оказывает

противотревожный и снотворный эффекты. Частые по�

бочные эффекты габапентина и прегабалина – седация

и головокружение [4]. 

Доказательная база долгосрочному лечению СБН не�

давно была проанализирована и суммирована в реко�

мендациях Международной группы по изучению СБН

(International Restless Legs Syndrome Study Group,

IRLSG) [5]. В систематический обзор включили 61 ис�

следование. Уровень доказательств А по эффективности

терапии СБН до 1 года получил прегабалин. АДР прами�

пексол, ропинирол и ротиготин доказали свою эффек�

тивность в исследованиях с длительностью до 6 мес

(уровень доказательств А). Уровень В (вероятно эффек�

тивны) по результатам исследований с длительностью от

1 до 5 лет был присвоен габапентину энакарбилу, прами�

пексолу и ропиниролу (1 год), леводопе (2 года) и роти�

готину (5 лет). Другие препараты не показали эффектив�

ности в долгосрочном лечении СБН. На основании рас�

смотренной доказательной базы в качестве первой ли�

нии терапии для большинства пациентов IRLSG реко�

мендует неэрголиновые АДР, прегабалин и габапентин

энакарбил.

В Украине из неэрголиновых АДР самым доступным

и распространенным остается прамипексол – как ори�

гинальный препарат, так и генерики. Поэтому стоит бо�

лее подробно рассмотреть возможности его примене�

ния. Прамипексол является мощным высокоселектив�

ным АДР D2 и D3 и используется в основном при болез�

ни Паркинсона. В Европе и США одобрен для лечения

идиопатического СБН у взрослых с 2006 г. IRLSG реко�

мендует прамипексол как эффективное средство тера�

пии СБН в сроки до 6 мес и вероятно эффективное

в сроки до 1 года [5]. В 2013 г. был опубликован метаана�

лиз плацебо�контролируемых исследований эффектив�

ности и безопасности прамипексола [6]. По результатам

метаанализа прамипексол достоверно уменьшал выра�

женность сенсомоторных симптомов расстройства по

шкале СБН (International RLS Study Group Rating Scale) –

средняя разница (СР) по сравнению с плацебо состави�

ла �5,96 (95% ДИ от �7,79 до �4,41; р<0,00001), а также

препарат улучшал качество ночного сна: СР �0,48 (95%

ДИ от �0,61 до �0,35; р<0,00001). Из побочных эффектов

прамипексола чаще всего встречались тошнота и повы�

шенная утомляемость: относительный риск (ОР)

по сравнению с плацебо соответственно 2,68 (95% ДИ

1,82�3,95; р<0,001) и 1,82 (95% ДИ 1,14�2,93; р=0,013),

однако в целом пациенты хорошо переносили лечение

прамипексолом. 

Исследователи трех специализированных невроло�

гических клиник Ирана изучали факторы, которые мо�

гут влиять на результаты терапии СБН прамипексолом

[7]. 59 первичных пациентов с диагнозом СБН (40 жен�

щин и 19 мужчин в возрасте от 19 до 80 лет), ранее не

получавшие медикаментозного лечения, принимали

прамипексол в средней дозе 0,18 мг за 2 ч до сна (доза

титровалась согласно инструкции по применению пре�

парата). На фоне терапии достоверно уменьшились на�

рушения сна (на 67%), количество дней в неделю

с симптомами СБН (на 53%) и количество симптомных

часов в день (на 56,5%; p<0,001). Лечение было более

эффективным у женщин, чем у мужчин. Сокращение

симптомных дней в неделю и часов в сутки более чем

на 50% достоверно чаще достигалось у женщин

(p<0,05). Второй фактор, который достоверно влиял на

результаты – это длительность терапии. Пациенты, ко�

торые получали прамипексол 3,5 мес и дольше, имели

достоверно более высокие шансы на 50% редукцию

симптоматики. 

Появляется все больше данных о взаимосвязи СБН

и мигрени. При обоих расстройствах имеет место дофа�

минергическая дисфункция в гиполатамическом ядре

А11 [8]. По данным большого проспективного популя�

ционного исследования с участием 31 370 женщин, на�

личие мигрени с аурой или без ауры ассоциировалось

с повышенным риском развития СБН [9]. Японские ис�

следователи описали 10 клинических случаев сочетания

мигрени с СБН у женщин, у которых развитие приступа

головной боли ассоциировалось с появлением симпто�

мов СБН [10]. Назначение прамипексола немедленного

высвобождения в низких дозах обеспечивало эффектив�

ное купирование симптомов СБН, а у 5 из 10 пациенток

также приводило к уменьшению частоты приступов

мигрени и уменьшению интенсивности головной боли. 

Таким образом, применение прамипексола в качестве

долгосрочной терапии СБН обосновано как его дофа�

минергическим механизмом действия, так и данными

доказательной медицины. К дополнительным преиму�

ществам прамипексола следует отнести хорошую пере�

носимость и возможность влияния на дофаминергичес�

кие механизмы развития сопутствующих заболеваний,

например, мигрени. 
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Подготовил Дмитрий Молчанов

Синдром беспокойных ног: современные
представления и подходы к терапии

Синдром беспокойных ног (СБН, restless legs syndrome) – недооцененное, но широко распространенное
неврологическое расстройство. Название очень точно характеризует его основное клиническое
проявление – непреодолимое желание активных движений нижними конечностями, которое возникает
в состоянии покоя, чаще вечером и ночью (в постели), и может сопровождаться дизестезиями,
парестезиями и другими сенсорными нарушениями. Во время движений неприятные ощущения в ногах
cразу же исчезают, но возвращаются вновь после прекращения движений. Распространенность СБН
в общей популяции оценивается от 1,6 до 12% [1
3]. Природа СБН остается не до конца изученной,
предполагается, что в основе расстройства лежат нарушения метаболизма железа и центральная
дофаминергическая дисфункция в определенных участках гипоталамуса. 
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