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Резюме
Болестта на Паркинсон е хронично прогресиращо невродегенеративно заболяване, което води до промяна в 
качеството на живот на пациентите с последваща тежка инвалидизация. В комплексното лечение на тези болни, 
кинезитерапията заема важно място, където заедно с фармакологичната терапия е насочена към забавяне на 
двигателен дефицит, облекчаване и намаляване симптомите на заболяването, и минимизиране на вторичните 
усложнения. Ежедневното включване на неврорехабилитация повлиява благоприятно не само патофизиологичните 
механизми на заболяването, но и стимулира невромоторната адаптация. С оглед включването или изключването 
на определени кинезитерапевтични методи и средства е необходимо да се прави периодична оценка на състоянието 
на пациентите във връзка с прогресивния ход на заболяването.
Цел: Настоящият доклад представя различни кинезитерапевтични подходи за подобряване на функционалната 
независимост и общото състояние на пациенти с болест на Паркинсон.
Материали и методи: Анализ на научните публикации и библиографска справка относно въздействието на 
различни кинезитерапевтични подходи при пациенти с болест на Паркинсон.
Резултати: Правилният подбор на кинезитерапевтични методи и средства в цялостния лечебен процес при 
пациенти с болест на Паркинсон би довело до забавяне прогресията на болестта, подобряване на двигателните 
дефицити и качеството на живот.
Ключови думи: Болест на Паркинсон, кинезитерапия, качество на живот.
Abstract
Parkinson's disease is a chronic, progressive neurodegenerative disorder that leads to a decline in the quality of life of 
affected individuals, ultimately resulting in severe disability. Kinesitherapy plays a crucial role in the comprehensive man-
agement of these patients, alongside pharmacological treatment, by aiming to slow the progression of motor deficits, alle-
viate and reduce disease symptoms, and minimize secondary complications. The daily incorporation of neurorehabilitation 
positively influences not only the pathophysiological mechanisms of the disease but also promotes neuromotor adaptation. 
Given the progressive nature of the disease, it is essential to conduct periodic assessments of the patient's condition when 
considering the inclusion or exclusion of specific kinesitherapeutic methods and interventions.
Aim: This report presents various kinesitherapy approaches to improve functional independence and the general condition 
of patients with Parkinson's disease.
Materials and methods: Analysis of scientific publications and bibliographic reference on the impact of various kinesither-
apy approaches in patients with Parkinson's disease.
Results: The correct selection of kinesitherapy methods and tools in the overall treatment process for patients with Parkinson's 
disease would lead to slowing the progression of the disease, improving motor deficits and quality of life.
Keywords: Parkinson's disease, kinesiotherapy, quality of life.

Въведение:
Болестта на Паркинсон е хронично 

невродегенеративно заболяване, засягащо 
централната нервна система описана за пръв 
път от J. Parkinson през 1817 година и към 
настоящия момент лечението й е заместително 
и симптоматично. Боледуват хора от 20 до 80 
години, като възрастта от 20 до 40 години 
е ранна, а след 40 до 80 години е късна. 
Съотношението по пол е с превес за мъжете 
3:2, като бялата раса е по предразположена 
към заболяването. Етиопатогенезата на 

заболяването не е напълно изяснена, като 
множество научни изследвания сочат, че 
има наличие на мултиплен генен дефект или 
взаимодействие на генни мутации с токсични 
фактори на околната среда. Предполага се, 
че дегенерацията на substantia nigra 
и развитието на болестта са краен 
резултат от мултифакторни въздействия: 
генетични фактори – около ¼ от болните 
имат фамилна обремененост; токсични 
фактори; оксидативен стрес; медиаторен 
дисбаланс. Вторични причини за развитие 
на болестта могат да бъдат инфекции, 
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съдови процеси, интоксикации, черепно-
мозъчни травми, тумори на мозъка, трудова 
дейност (работа с пестициди, хербициди). 
Патоморфологичните нарушения обхващат 
основно структурите на екстрапирамидната 
система, като същността на болестния 
процес се изразява с нарушен баланс на 
невротрансмитерите в неостриатума. Водеща 
е дегенерацията на меланинсъдържащите 
допаминергични неврони в pars compacta на 
substantia nigra, като първите симптоми на 
болестта се проявяват, когато 60% от тези 
неврони са дегенерирали и съдържанието 
на допамин в стриатума е намалено с 80%. 
Клинично заболяването се характеризира 
с разнообразна симптоматика, развива се 
бавно, отначало с неспецифични симптоми 
като болка в раменете, врата, лека скованост 
и непохватност в засегнатите крайници. 
Постепенно се развиват и останалите 
симптоми включващи двигателни, автономни 
и нервнопсихиатрични промени. Характерни 
симптоми са: статичен тремор - тремор в 
покой, започва едностранно в дисталната част 
на ръката, изчезва при движение и сън, а се 
засилва под влияние на емоции, като по-късно 
обхваща цялата ръка и крак в последствие и 
контралатералните крайници, ригидност – 
повишен мускулен тонус в различни групи 
мускули, флексори, екстензори. Ригидността 
се проявява като съпротивление при пасивно 
движение на крайниците, като често се 
проявява с феномен на „зъбчато колело“; 
брадикинезия, хипокинезия в тежките случаи 
може да се стигне до акинезия. Прояви на 
брадикинезия са хипомимията, известна още 
като „масковидно лице“ и микрографията. 
Речта на болните става бавна, монотонна 
и провлачена, наблюдава се промяна в 
походката – болните се движат бавно с малки, 
ситни крачки. Наблюдава се постурална 
нестабилност в резултат от много фактори 
като загуба на постурални рефлекси, промяна 
в постуралната адаптация, ригидност и 
акинезия. С напредване на заболяването се 
появяват когнитивни нарушения, депресия 
и разстройства на автономната  нервна 
система, тазоворезервоарни нарушения, 
деменция. Диагнозата се базира на подробна 
анамнеза, неврологичен, психичен и 
невропсихологичен статус. За поставяне 
на точната диагноза голямо значение има и 
доброто повлияване от лечението с Levodopa. 
В последно време се прави ново образно 
изследване известно като Datscan, чрез което 
може да се потвърди или отхвърли почти на 
100%  болестта на Паркинсон. Лечението 

е заместително или симптоматично, което 
води до възстановяване на допамина или 
стимулира допаминовите рецептори. Най-
ефективно от медикаментозните лечения е 
лечението с Levodopa. Друг вид лечение това 
е хирургичното, включващо дълбока мозъчна 
стимулация (DBS), което се извършва чрез 
имплантиране на устройство, подобно на 
пейсмейкър. То изпраща електрически сигнали 
до областите отговорни за движението на 
тялото. Електродите се поставят в определена 
зона на мозъка (обикновено субталамичното 
ядро) в зависимост от симптомите, които трябва 
да се повлияят. Други хирургични процедури 
включват палидотомия и таламотомия, които 
са насочени към специфични области на 
мозъка. Но вместо стимулация се използва 
високочестотен енергиен ток за трайно 
унищожаване на клетките. Тези процедури 
не са обратими и се използват само в  случаи, 
когато DBS не е възможно [1, 4, 5, 6, 7, 8, 12, 
15, 19]. 

Кинезитерапията заема ключово място в 
цялостния лечебен процес на  пациентите 
диагностицирани с Паркинсонова болест 
и трябва да продължи във всеки един от 
етапите на болестта, тъй като запазването 
на мозъчните адаптивни механизми, дава 
възможност за поддържане на едно добро 
ниво на двигателна активност. Заедно  
с медикаментозното или хирургично 
лечение, неврорехабилитацията намалява 
ограниченията и подобрява качеството на 
живот. Преди изготвяне на кинезитепевтична 
програма се определят функционалните 
възможности и двигателния потенциал на 
пациентите, за да се подберат подходящи 
методи и средства съобразени с развитието 
на болестта и индивидуалното състояние. В 
клиничната практика се прилагат различни 
тестове за определяне стадия на заболяването 
и тежестта на двигателния дефицит. Едни от 
най-често използваните са скала на Schwab 
и England за оценка на функционалните 
възможности и United Parkinson’s disease 
rating scale. Използва се и скалата на Hoehn и 
Yahr за определяне стадия на функционалното 
увреждане, през различните етапи на болестта, 
като това помага при избора на подходящата 
методика на кинезитерапията съобразена 
със състоянието на пациентите. Началните 
рехабилитационни усилия следва да бъдат 
насочени към подобряване на походката и 
осъзнаването на телесната стойка. За оценка на 
походката и постуралния контрол се използва 
тестът на Подсядло и Ричардсън (Timed Up 
and Go Test), чрез които се измерва времето, 
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необходимо на пациента да стане от стол, да 
измине 10 метра, да се обърне и отново да 
седне. За да се забави прогресията на болестта 
и да се подобри качеството на живот при 
този контингент от пациенти, специалистите 
по кинезитерапия са на единно мнение, че 
изготвянето на подходящ кинезитерапевтичен 
план и ежедневното му прилагане е 
изключително важно.  Загубата на мобилност 
при пациенти с болест на Паркинсон е един от 
най-инвалидизиращите фактори, пречейки на 
независимостта и качеството на живот. Това 
налага необходимостта от продължителни 
кинезитерапевтични грижи за намаляване 
тежестта на неврологичния дефицит, 
както и за подобряване възможностите за 
самостоятелното справяне с дейностите от 
ежедневния живот.  Различни автори предлагат 
разнообразие от методики за справяне с 
двигателния дефицит и за поддържане на 
оптимална функционална независимост [1, 2, 
3, 9, 13, 14, 15, 16].  

Според Д. Любенова (2011) кинези-
терапията при пациенти с болест на 
Паркинсон се определя индивидуално 
според двигателни възможности, като 
целта е задържане на прогресивния ход 
на заболяването. За справяне с наличните 
функционални нарушения Д. Любенова 
предлага следните кинезитерапевтични 
средства: дихателни упражнения с удължено 
издишване и издишване срещу съпротивление; 
упражнения от отбременено изходно 
положение за гръбначния стълб с максимална 
подвижност и промяна на положението; 
за намаляване на тремора упражнения с 
фиксация; координационни упражнения в 
бавен темп със задържане в определена поза; 
извършване на асиметрични упражнения с 
крайниците; упражнения за пренасяне на 
опората; преодоляване на препятствия, смяна 
на посоката и ходене назад; упражнения за 
мимическата мускулатура и четене на глас [4]. 

В. Желев (2011) описва няколко метода  
за оценка на функционите възможности на 
пациенти с Паркинсонова болест – скалата 
на Schwab и England  и United Parkinson’s 
disease rating scale. Според него целта на 
кинезитерапията е да се забави прогресията на 
болестта и приспособяване към възникналите 
усложнения. Методиката, която използва е 
съобразена със стадиите на заболяването 
по скалата на Hoehn и Yahr. Средствата, 
които прилага за повлияване на клиничните 
симптоми и подобряване на функционалните 
възможности са: лечебен масаж; лечение 
чрез положение (лег 30 мин. на ден); 

общоукрепващи, дихателни и пасивни, 
аналитични упражнения; упражнения 
във водна среда и от облекчено изходно 
положение; упражнения за равновесие и 
координация; упражнения за преодоляване 
на брадикинезията, упражнения в затворена 
кинетична верига за повлияване на тремора; 
упражнения срещу обременяване; мимическа 
гимнастика и фонетични упражнения; 
упражнения с и на уреди; игри, танци; ходене 
по 40 мин. на ден; ПНМУ; упражнения от 
ДЕЖ [1].  

M. Zhu и колектив (2020) изследват ефекта 
върху двигателните и немоторни симптоми 
при пациенти с болест на Паркинсон, 
сравнявайки упражнения от опростените 
тренировки по Тай чи  със стандартните 
упражнения по физиотерапия. В изследването 
взимат участие 41 пациента с болест на 
Паркинсон, разделени в две рандомизирани 
групи - първа група с Тай чи и рутинни 
упражнения, и втора контролна група със 
стандартни упражнения. Проучването 
продължава за период от 12 седмици. Използват 
различни тестове за оценка, като моторната 
функция оценяват чрез Унифицирана скала 
за оценка на болестта на Паркинсон и Скала 
за баланс на Берг. Немоторните симптоми, 
като качество на живот, качество на съня, 
депресия и тревожно състояние, когнитивна 
функция, оценяват чрез въпросника за 
болестта на Паркинсон-39 (PDQ-39), скалата 
за сън при болестта на Паркинсон (PDSS), 
скалата за депресия на Хамилтън (HAMD), 
скалата за тревожност на Хамилтън (HAMA) 
и Монреалската когнитивна оценка (MOCA). 
След приключване на проучването авторите 
отчитат подобрение при пациентите и от 
двете групи, като положителен резултат в 
сравнение с изходното ниво наблюдават във 
всички изследвани скали, но най-значими 
разлики се откриват в PDSS и MОCA скалите 
в полза на групата с Тай чи. Извода, до който 
достигат, е че тренировките по Тай чи в 
комбинация със стандартните упражнения 
могат да бъдат идеална алтернатива на 
нефармакологичния подход за подобряване 
на двигателните и немоторните симптоми на 
пациенти с болестта на Паркинсон и особено 
ефективни по отношение качеството на съня 
и когнитивната им функция [18].

K. Gulcan и колектив (2023) изследват 
използването на виртуалната реалност 
за подобряване на походката и баланса 
при пациенти с болест на Паркинсон в 
продължение на 6 седмици. В проучването им 
участват 30 пациента разделени на случаен 
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принцип в две групи – експериментална и 
контролна. На експерименталната прилагат 
виртуална реалност за обучение в ходене, 
както и конвенционални методи, а на 
контролната група само стандартна методика. 
Оценени са двигателните възможности с 
Унифицираната скала за оценка на болестта 
на Паркинсон, баланс с постурография 
и скала за баланс на Берг, изследване на 
походка с пространствено-времеви анализ и 
изследване на функционалната мобилност с 
тест за изправяне и движение за определено 
време. В края на проучването авторите 
отчитат подобрение при пациентите от 
експерименталната група във всички 
използвани скали, докато при контролната 
група подобренията са сходни само при 
скалата за баланс на Берг. Авторите стигат 
до заключението, че обучението в ходене с 
добавена виртуална реалност, предоставя 
възможност за трениране на походката 
и баланса чрез включване на задачи с 
различна степен на сложност, подобряващи в 
значителна степен постуралния контрол [10].   

C. Vinueza и колектив (2023) представят 
клиничен случай на пациент диагностициран 
с болестта на Паркинсон, като целта на 
проучването е да се оцени ефективността 
на метода на Перфети за подобряване 
функционалните възможности на горния 
крайник. След първоначална функционална 
оценка, пациентът преминава през осем 
терапевтични сесии, всяка с продължителност 
от 20 до 30 минути. Терапията включва 
упражнения от първа степен по метода на 
Перфети, насочени към стимулиране на 
когнитивните и сензомоторните функции. 
След завършване на терапевтичния план 
авторите отчитат подобрение във функцио-
налността на засегнатия горен крайник, 
стигайки до заключението, че методът може да 
бъде полезен за подобряване на двигателните 
функции и качеството на живот на пациенти с 
болест на Паркинсон [17].

Прегледът на световната и българската 
литература ни показва, че специалистите се 
обединяват около тезата, за необходимостта 
от продължителни  кинезитерапевтични 
грижи при пациенти с болест на Паркинсон. 
Кинезитерапията заема важно място в 
цялостния лечебен процес, като ранното 
включване на подходящо подбрани методи 
и средства съобразени с клиничния 
стадии на заболяването предотвратява 
неблагоприятните последици, резултат 
от инактивитета. Кинезитерапевтичната 
програма при пациенти с болестта на 

Паркинсон следва да бъде индивидуално 
адаптирана спрямо нуждите на всеки пациент. 
Основната цел е да се забави прогресията 
на болестта и да се адаптира пациентът към 
възникващите нарушения. Специалистите по 
кинезитерапия се изправят пред изпълнението 
на следните задачи: положително повлияване 
на психо-физическото състояние; подобряване 
функцията на кардиореспираторната система; 
подобряване трофиката и обема на движение 
в ставите на крайниците; намаляване 
на ригидно повишения мускулен тонус; 
поддържане на мускулната сила; повлияване 
на тремора; подобряване на равновесието, 
координацията и постигане на постурална 
стабилност; поддържане на двигателните 
навици; профилактика на усложненията. Чрез 
подходящо подбраните средства, съобразени 
с индивидуалните нужди на пациентите 
се постига решаването на горе посочените 
задачи. Като най-подходящи средства за 
приложение при пациенти с болест на 
Паркинсон авторите препоръчват: лечебен 
масаж; лечение чрез положение; пасивни, 
активни, активно-асистирани, аналитични, 
общоразвиващи, релаксиращи и дихателни 
упражнения; упражнения за равновесие 
и координация и упражнения в ходене; 
балансиращите упражнения по метода на 
Х. С. Френкел; упражнения в затворена 
кинетична верига; упражнения с и на уреди; 
упражнения по Perfetti; PNF – методика; 
стречинг техники, терапия с принудително 
използване на засегнатата страна (Constraint-
Induced Movement Therapy – CIT), мимическа 
гимнастика; упражнения за финнната 
моторика, включително и писане;  упражнения 
от ДЕЖ [1, 3, 11, 14, 20]. 

Заключение:
Кинезитерапията при болестта на 

Паркинсон е комплексна и трябва да бъде 
интегрална част от лечението още от началния 
етап на заболяването. Индивидуализираният 
и стадийно адаптиран подход е от решаващо 
значение за постигане на оптимални резултати. 
Поддържането на двигателна активност е 
основен фактор за забавяне на прогресията, 
ограничаване на функционалните дефицити 
и подобряване на качеството на живот при 
засегнатите пациенти.
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