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Резюме

Цель исследования: изучение распространенности желудочно-кишечных расстройств на ранних стадиях болезни 
Паркинсона, оценка возможности их диетологической коррекции.

Материалы и методы: для оценки частоты встречаемости и структуры расстройств ЖКТ было обследовано 143 пациен-
та с ранними проявлениями БП (1–2 ст. по шкале Хен-Яр), для оценки возможностей диетотерапии в группе пациентов 
с начальными проявлениями заболевания наряду с дофаминергической коррекцией (АДР) назначалась диетотерапия.

Результаты: желудочно-кишечные нарушения у пациентов с начальными проявлениями БП наблюдались в 85,1% слу-
чаев БП 1 ст. и 82,5% случаев БП 2 ст., среди них наиболее часто встречались хронические запоры и чувство непол-
ного опорожнения кишечника, которые дебютировали за 16,4±3,9 лет до начала моторных проявлений БП. В группе 
пациентов, получавших наряду с традиционной дофаминергической терапией (АДР) диетотерапию наблюдалось 
уменьшение выраженности желудочно-кишечных расстройств, а именно запоров, чувства неполного опорожнения 
кишечника, в отличии от группы сравнения, с сохранением эффекта до конца периода наблюдения (24 мес)

Заключение: сочетанное применение фармакотерапии ропиниролом и диетотерапии уменьшало выраженность 
желудочно-кишечных расстройств пациентов с начальными проявлениями БП.

Ключевые слова: Болезнь Паркинсона, немоторные нарушения, желудочно-кишечные расстройства, запоры, ано-
ректальная дисфункция, диетотерапия

Summary

Aim: To investigate the prevalence of gastrointestinal manifestations at the early stages of Parkinson’s disease (PD), and to 
evaluate the eff ect of their dietary correction.

Materials and methods: One hundred forty three patients with initial manifestations of PD stages 1–2 (according to the Hoehn 
and Yahr scale) were examined. The group of patients with initial manifestations of the disease received the dietary correction 
along with the dopaminergic therapy (dopaminergic agonists) for the identifi cation of the possibility of the dietary correction
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Results: Gastrointestinal symptoms in patients with initial manifestations of PD occurred were identifi ed in 85,1% cases 
of PD stage I and in 82,5% cases of PD stage II (according to the Hoehn and Yahr scale). The most frequent of them were 
constipation and feeling of incomplete emptying, which were present 16.4±3.9 years before the onset of motor symptoms 
of PD. Unlike the control group, the group of patients that received dopaminergic therapy (dopaminergic agonists) and 
dietary correction revealed the decrease of severity of gastrointestinal dysfunction, such as constipation and anorectal 
dysfunction. The eff ect remained during the observation period (24 months).

Conclusions: administration of the pharmacotherapy (ropinirole) combined with dietary correction decreased the severity 
of gastrointestinal dysfunction in patients with initial manifestations of PD

Keywords: Parkinson’s disease, non-motor symptoms, gastrointestinal dysfunction, constipation, anorectal dysfunction, 
dietary correction

Введение

Болезнь Паркинсона (БП) является одним из наи-
более распространенных прогрессирующих ней-
родегенеративных заболеваний с общей распро-
страненностью 200 случаев на 100 000 населения 
[1]. Патогенез заболевания связан с поражением 
дофаминергических нейронов компактной части 
черной субстанции, что проявляется развитием 
двигательных нарушений [2]. С комплексным 
поражением дофаминергических систем связано 
появление не только моторных нарушений, но 
и широкого спектра вегетативных, сенсорных, 
аффективных, когнитивных – немоторных про-
явлений. Особое значение среди немоторных 
нарушений при БП имеет дисфункция желудоч-
но-кишечного тракта и включает в себя запоры, 
гипотрофию, пародонтит, дисфагию, нарушение 
опорожнения желудка, затруднение дефекации. 
Запоры – нарушение моторной функции кишеч-
ника, проявляющееся снижением частоты дефе-
кации – одно из наиболее частых немоторных 
нарушений при БП, которое отмечается у 50–80% 
пациентов. У 24,5% пациентов с БП появление за-
поров задолго предшествует развитию моторных 
симптомов [3]. Наличие у пациентов запоров уве-
личивает риск развития БП [3,4 ]. Было выявлено, 
что замедленное опорожнение кишечника (дефе-
кация один или менее раз в неделю) увеличивает 
риск возникновения БП в 2,7 раза [5].

Патогенез дисфункции желудочно-кишечного 
тракта при БП определяет процесс дегенерации 
как в периферической, так и в центральной нерв-
ной системе. Патоморфологические изменения 
чего отражены в работах Heiko Braak – описаны 
наличие агрегатов α-синуклеина в клетках Мейсс-
нерова и Ауэрбахова сплетений в латентном до-
симптомном периоде БП, вовлечение в процесс 
нейродегенерации дорсального моторного ядра 
блуждающего нерва [6, 7]. Энтеральные нейроны 
синтезируют значительное количество дофамина, 
необходимое для регулирования нормальной 
перистальтики кишечника [8]. В ряде исследова-
ний высказывается предположение о возможном 
пути распространения дегенеративного процесса 
первоначально от изменений в тонком кишечнике 
через структуры автономной нервной системы, 
например, блуждающий нерв, к повреждению 

дофаминергических нейронов центральной нерв-
ной системы [9, 10]. Преобладание дегенератив-
ных изменений в интрамуральных сплетениях 
тонкой кишки по сравнению с черной субстан-
цией продолговатого мозга, выявленное в па-
томорфологических исследованиях, свидетель-
ствует о роли недофаминовых систем в развитии 
дисфункции желудочно-кишечного тракта [11]. 
Объективное исследование нервно-мышечной 
функции толстой кишки у пациентов с БП по-
казало увеличение эвакуации ее содержимого 
по сравнению с группой контроля (44–130 ча-
сов и 20–39 часов соответственно) [12]. Явля-
ясь результатом дизавтономии, запоры при БП, 
в основном, – следствие уменьшения моторики 
кишечника и в меньшей степени – аноректальной 
дисфункции. В развитии последней играет роль 
нарушение парасимпатической холинергической 
иннервации, которое приводит к диссинергии 
анального сфинктера, ухудшению его координи-
рованной релаксации, что проявляется наруше-
нием нормального акта дефекации [13].

В ряде исследований было обнаружено, что 
выраженность хронического запора коррелирует 
с продолжительностью и тяжестью заболевания, 
при этом частота и тяжесть запора увеличиваются 
по мере прогрессирования БП [14]. Описано, что 
пациенты с БП, страдающие запорами, по сравне-
нию с пациентами БП без запоров, отмечают боль-
ше других немоторных симптомов, среди которых: 
снижение обоняния, нарушение глотания, повы-
шенное слюноотделение, никтурия. У пациентов 
с БП с запорами в большей степени выражены такие 
немоторные симптомы как депрессия, тревога, апа-
тия. В сочетании с запорами у около 65% пациентов 
с БП, преимущественно в периоде «выключения», 
отмечаются анисмус, аномальное сокращение на-
ружного анального сфинктера и пуборектальной 
мышцы при попытке дефекации [15]. Осложнени-
ями, связанными с развитием нарушений двига-
тельной активности желудочно-кишечного тракта 
у больных БП являются псевдообструкция, мегако-
лон, перфорация кишечника [16]. Нарушение эва-
куаторной функции кишечника приводит к низ-
кой биодоступности противопаркинсонических 
препаратов; ухудшению двигательной активности 
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пациентов [17]. Запоры в значительной степени 
снижают повседневную жизненную активность 
и качество жизни пациентов с БП, поэтому важна 
ранняя диагностика и коррекция данного немо-
торного нарушения [18, 19].

Роль желудочно-кишечного тракта при БП тре-
бует конкретной и детальной оценки и плана ле-
чения. Будущие исследования, разъясняющие зна-
чение желудочно-кишечного тракта в патогенезе 

прогрессирования болезни Паркинсона, могут 
иметь потенциал для ранней диагностики заболе-
вания и развития нейропротективных подходов 
к лечению.

Таким образом, целью исследования явилось: 
изучение распространенности желудочно-ки-
шечных расстройств на ранних стадиях болезни 
Паркинсона и оценка возможности их диетологи-
ческой коррекции.

Материалы и методы

С целью анализа частоты встречаемости желудоч-
но-кишечных нарушений при БП были обследо-
ваны пациенты с начальными проявлениями БП, 
из них 76 пациентов с 1 ст. БП (по шкале Хен-Яр), 
ср. возраст 56,6±1,2 лет и 67 пациентов с паци-
ентов со 2 ст. БП (по шкале Хен-Яр), ср. возраст 
59,5±1,4 лет. Группу сравнения составили 43 паци-
ента с развернутой 3 ст. БП, ср. возраст 64,9±1,9 лет. 
Выраженность двигательных нарушений при БП 
оценивалась с помощью раздела III шкалы UPDRS 
(двигательные нарушения). Выраженность рас-
стройств желудочно-кишечного тракта оценива-
лась с помощью соответствующих разделов шкалы 
для оценки вегетативных нарушений у пациен-
тов с БП (Н. В. Федорова, А. Ю. Яблонская, 2011) 
и опросника – шкалы вегетативных симптомов 
у пациентов с БП (SCOPA-AUT).

Оценка частоты встречаемости желудочно-ки-
шечных расстройств проводилась до начала фар-
макотерапии. В дальнейшем, для оценки влияния 
диетотерапии, пациенты с начальными проявле-
ниями БП (n=62), которым назначался агонист 
дофаминовых рецепторов (АДР), были разделены 
на две подгруппы. Первая подгруппа (n=24) полу-
чала только АДР (ропинирол), вторая (n=38) – АДР 
и диетологические рекомендации, разработанные 
исходя из выявленных отклонений в пищевом 
поведении и метаболическом статусе.

Принципы диетотерапии при болезни Паркин-
сона базируются на представлениях о рациональ-
ном питании, принятых в нутрициологии:
1. Изокалорийность питания (полное удовлет-

ворение энергетических, пластических и др. 
потребностей организма);

2. Оптимальное соотношение поступления ма-
кронутриентов: белка, жиров, углеводов и др. 
в зависимости от индивидуальных показателей 
(антропометрия, возраст, пол, особенности за-
болевания и др.)

3. Поступление в достаточном количестве витами-
нов, микроэлементов, пищевых волокон и дру-
гих эссециальных (незаменимых) компонентов 
пищи (нутриентов).

4. Оптимальный режим питания

Учитывая принципы рационального питания, 
диетологические рекомендации при болезни Пар-
кинсона включали:
• редукцию калорийности питания за счет сниже-

ния количества насыщенных жиров (к пищевым 

продуктам, богатым насыщенными жирными 
кислотами (НЖК), относятся сыры, мрамор-
ные сорта мяса, говядина, свинина, баранина 
и мясные изделия из них, мороженное, кремы 
и другие кондитерские изделия); снижения ко-
личества углеводов (за счет простых углеводов 
и крахмала: соотношение общие/рафинирован-
ные углеводы должно быть равным, не менее чем 
7:1) до уровня метаболических потребностей;

• увеличение квоты жиров за счет полинена-
сыщенных жирных кислот, семейства ω-3-, 
ω-6- полиненасыщенных жирных кислот (сме-
щение соотношения НЖК/ПНЖК в сторону 
полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК)) 
источником которых являются рыба холодных 
морей – скумбрия, сардина, сельдь, палтус и др. 
и растительные масла (оливковое, рапсовое, 
кунжутное, льняное, соевое, горчичное и др.).

• увеличение квоты пищевых волокон (содержа-
щих целлюлозу, гемицеллюлозу, пектиновые 
вещества и др.).

• увеличение квоты витамина А, витаминов груп-
пы В до уровня метаболических потребностей, 
редукция потребления железа до метаболиче-
ских потребностей.

• достаточное потребление жидкости (свободная 
жидкость 1–1,5 л)

• частое дробное питание в течении дня. Рекомен-
довался 5–6 разовый прием пищи небольшими 
порциями. Последний прием не позднее, чем за 
2–3 часа до сна.

Химический состав использовавшейся в иссле-
довании диеты: белки – 85–90 г, в т. ч. животные 
40–45 г; жиры общие – 70–80 г, в т. ч. растительные 
25–30 г; углеводы общие – 300–330 г, пищевые во-
локна – 30 г. Энергетическая ценность 2170–2400 
ккал.

Оценка приверженности диете оценивалась пу-
тем формального опроса пациентов в контроль-
ные сроки. Данные пациентов, которые не были 
привержены приему стандартной фармакотера-
пии и/или диетотерапии не включались в конеч-
ный анализ.

Статистическая обработка проводилась с по-
мощью программного пакета Statistica 10.0 c ис-
пользованием описательной статистики, непара-
метрических методов анализа (Mann-Whitney U, 
Wilcoxon) рангового корреляционного анализа 
(по Spearman).
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Результаты

Оценка распространенности желудочно-кишечных расстройств на ранних 
и развернутых стадиях БП
Желудочно-кишечные нарушения, как видно из та-
блицы 1, у пациентов с начальными проявлениями 
БП наблюдались в 85,1% случаев БП 1 ст. и 82,5% 
случаев БП 2 ст. (по Хен-Яр) (р<0,05), в то время, 
как в группе сравнения БП 3 ст. (по Хен-Яр) желу-
дочно-кишечные нарушения выявлялись у всех 
пациентов, и их суммарная выраженность была 
статистически значимо выше. Схожие данные были 
получены по шкале SCOPA-AUT, выраженность 
желудочно-кишечных расстройств у пациентов 
с начальными проявлениями была статистически 
значимо меньше 84,4%, р<0,001 (БП 1 ст. (по Хен-Яр) 
и 91,2%, р<0,01 (БП 2 ст. (по Хен-Яр), чем в группе 
с 3 ст. БП (по Хен-Яр) (95,8%).

Среди желудочно-кишечных нарушений наибо-
лее часто встречались запоры и чувство неполного 
опорожнения кишечника в ходе акта дефекации 
(ЧНО), которые дебютировали за 16,4±3,9 лет до 
начала моторных проявлений БП, что создает по-
тенциальную возможность учета этих расстройств 
в рамках ранней диагностики БП.

Редкое опорожнение кишечника у пациентов 
с ранними проявлениями БП отмечалось в 59,6% 
(БП 1 ст., р<0,001) и 70,0% (БП 2 ст., р<0,05) случаев, 
в то время как на развернутой стадии заболевания – 
БП 3 ст. запоры наблюдались у всех пациентов. При 
этом выраженность расстройств опорожнения 
кишечника в основной группе была меньше и со-
ответствовала умеренной выраженности запоров 
с частотой дефекаций 2 раза в неделю, в то время 
как на развернутой стадии – БП 3 ст. (по Хен-Яр) 
запоры были выраженными с частотой дефекаций 
менее 1 раза в неделю. Схожие данные получены по 
результатам шкалы SCOPA-AUT, частота жалоб па-
циентов на расстройства опорожнения кишечника 
отмечалась в 46,9% (БП 1 ст., р<0,001) и 55,9% (БП 2 
ст., р<0,01) случаев, на развернутой стадии БП 3 ст. 
(по Хен-Яр) эти жалобы отмечались в 95,8% случа-
ев. При этом слабительные средства принимали 
15,6% (БП 1 ст. (по Хен-Яр), р<0,05) и 27,3% (БП 2 
ст. (по Хен-Яр), р<0,05) пациентов и 45,8% (р<0,05) 
пациентов группы сравнения БП 3 ст. (по Хен-Яр).

ЧНО в основной группе пациентов с начальными 
проявлениями заболевания встречалось в 38,3% (БП 1 
ст., р<0,001) и 65,0% (БП 2 ст., р<0,05) случаев, в то 
время как в группе сравнения БП 3 ст. ощущение 
неполного опорожнения кишечника наблюдалось 
у подавляющего числа пациентов (91,7% случаев). Эти 
данные подтверждаются результатами шкалы SCOPA-
AUT, по которой признаки аноректальной дисфунк-
ции в виде дополнительного настуживания при дефе-
кации наблюдались в основной группе в 53,1% (БП 1 
ст. (по Хен-Яр), р<0,001) и 76,5% (БП 2 ст. (по Хен-Яр), 

р<0,05) случаев, в группе сравнения БП 3 ст. (по Хен-
Яр) дополнительное настуживание при опорожнении 
кишечника требовалось всем пациентам.

Гиперсаливация в среднем дебютировала прак-
тически одновременно или на 1,6±1,2 года позже 
появления моторных расстройств, что не позволяет 
учитывать этот симптом в качестве возможного 
раннего признака БП. Гиперсаливация статистиче-
ски значимо коррелировала с выраженностью дви-
гательных расстройств по разделу III UPDRS (r=0,4, 
р<0,05), а из моторных проявлений – с выраженно-
стью гипокинезии (r=0,4, р<0,05) и дисфагией (r=0,3, 
р<0,01). Эти данные подтверждают представления 
о том, что гиперсаливация больше является резуль-
татом гипокинезии мышц глотки и лица, и обуслов-
лена снижением эффективности оральной фазы 
глотания. То есть, по сути, гиперсаливация больше 
отражает выраженность двигательных расстройств 
[16], чем является результатом гиперпродукции 
слюны подъязычными и подчелюстными железами 
в результате дегенеративных изменений в верхнем 
и нижнем слюноотделительных ядрах [17]. При этом 
в группе пациентов с начальными проявлениями БП 
отмечалась в основном ночная гиперсаливация, ко-
торая встречалась в 41,3% (БП 1 ст., р<0,001) и 60,0% 
(БП 2 ст.) случаев, в то время как на развернутой 
стадии БП 3 ст. (по Хен-Яр) распространенность 
(75,0% случаев) и выраженность гиперсаливации 
была выше, часто с повышенным слюноотделением 
в дневное время. Согласно шкале SCOPA-AUT, слю-
нотечение также отмечали 43,8% (БП 1 ст., р<0,01) 
и 55,9% (БП 2 ст.) пациентов, в то время как в группе 
сравнения БП 3 ст. распространенность гиперсали-
вации была выше – 75,0% случаев.

В группе пациентов с начальными проявления-
ми БП дисфагия наблюдалась в 21,9% (БП 1 ст., 
р<0,05) и 38,2% (БП 2 ст.) случаев, при этом «за-
стревание пищи в горле» наблюдалось значитель-
но реже – в 9,4% случаев БП 1 ст., (р<0,01) и 23,5% 
случаев БП 2 ст. соответственно. На развернутой 
стадии – БП 3 ст. (по Хен-Яр) распространенность 
дисфагии была больше – в 45,8% случаев, со схожей 
частотой эпизодов «застревания пищи в горле» – 
41,7% случаев.

Клинические эквиваленты гастропареза (табли-
ца 1) наблюдались в основном в виде дискомфорта 
в животе после еды, который в основной группе 
пациентов составил 47,8% (БП 1 ст.) и 55,0% (БП 2 
ст.) случаев, а на развернутых стадиях – БП 3 ст. на-
блюдалась в 66,7% случаев. Согласно шкале SCOPA-
AUT, быстрое насыщение отмечали 34,4% (БП 1 ст.) 
и 52,9% (БП 2 ст.) пациентов с ранними проявле-
ниями и 54,2% пациентов с 3 развернутой ст. БП.

Динамика желудочно-кишечных расстройств на ранних стадиях БП на фоне 
дофаминергической коррекции в сочетании с диетотерапией
Динамика выраженности расстройств желудоч-
но-кишечного тракта на фоне дополнительной 
диетологической коррекции у пациентов с началь-
ными проявлениями БП, наряду с базовой фарма-
котерапией, представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы, в группе пациентов, по-
лучавших наряду с фармакотерапией и диетоло-
гические рекомендации, отмечалось уменьшение 
выраженности расстройств ЖКТ.
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Рисунок 1.
Динамика выраженности 
констипации на фоне тера-
пии ропиниролом в сочета-
нии и без диетотерапии

Таблица 1
Выраженность желудоч-
но-кишечных нарушений 
у пациентов с начальными 
проявлениями БП по шкале 
для оценки вегетативных 
нарушений у пациентов с БП 
(Н. В. Федорова, А. Ю. Яблон-
ская, 2011)

Примечание:
* р<0,05 **р<0,01 ***р<0,001 
с группой сравнения

Группа

Раздел

Основная группа Группа сравнения

1 ст. по (Хен-Яр) 2 ст. по (Хен-Яр) 3 ст. по (Хен-Яр)

Доля% M±SE Доля% M±SE Доля% M±SE

Желудочно-кишечные нарушения 85,1% 2,0±0,2*** 82,5% 3,0±0,4* 100,0% 4,4±0,7
Дискомфорт в животе после еды 47,8% 0,5±0,1 55,0% 0,7±0,1 66,7% 0,8±0,2
Тошнота 4,3% 0,0±0,0 7,5% 0,1±0,1 0,0% 0,0±0,0
Рвота 0,0% 0,0±0,0* 0,0% 0,0±0,0 8,3% 0,1±0,1
Слюнотечение 41,3% 0,3±0,1*** 60,0% 0,6±0,1 75,0% 0,9±0,3
Выраженность запоров 59,6% 0,7±0,1*** 70,0% 1,0±0,1* 100,0% 1,5±0,2
Ощущение неполного опорожне-
ния кишечника 38,3% 0,4±0,1*** 65,0% 0,7±0,1* 91,7% 1,2±0,2

Таблица 2
Динамика суммарного балла 
выраженности нарушений 
ЖКТ у пациентов с на-
чальными проявлениями 
БП по шкале вегетативных 
нарушений (Н. В. Федорова, 
А. Ю. Яблонская, 2011) в за-
висимости от длительности 
лечения и диетотерапии

Примечание:
Статистически значимо 
по сравнению с исходным 
уровнем *-p‹0,05 **-p‹0,01 ***-
p‹0,001 (критерий Вилкоксо-
на); различия между группами 
с †-p‹0,05 ††-p‹0,01 †††-p‹0,001

Терапия

Раздел «Желудочно-кишечные нарушения» (суммарный балл)
АДР + диетотерапия АДР

M±SE Δ%
Доза,

мг/сут
M±SE Δ%

Доза,
мг/сут

0 мес 3,1±0,4 - - 2,4±0,5 - -
1 мес 1,0±0,2* †† -68,2% 4,0±0,1 3,1±0,7 30,3% 5,0±1,0
3 мес 1,1±0,3* -64,6% 7,5±0,6 1,1±1,0* -52,5% 6,7±1,3
6 мес 1,3±0,4* -58,0% 8,6±0,8 2,0±0,9 -16,0% 9,0±1,0
9 мес 0,7±0,2** † -78,4% 8,6±0,9 1,0±1,0 -58,0% 10,0±2,0

12 мес 0,7±0,4** -76,1% 9,3±1,1 1,5±0,5 -37,0% 8,5±2,5
18 мес 0,5±0,3** †† -83,6% 8,4±1,6 1,7±0,7 -29,8% 10,0±2,0
24 мес 0,4±0,3** †† -86,2% 9,0±2,7† 2,0±0,6 -16,0% 12,0±2,0

Таблица 3
Динамика выраженности 
констипации у пациентов 
с начальными проявления-
ми БП по шкале вегетатив-
ных нарушений (Н. В. Фе-
дорова, А. Ю. Яблонская, 
2011) в зависимости от дозы 
АДР, длительности лечения 
и диетотерапии

Примечание:
Статистически значимо 
по сравнению с исходным 
уровнем *-p‹0,05 **-p‹0,01 ***-
p‹0,001 (критерий Вилкоксо-
на); различия между группами 
с †-p‹0,05 ††-p‹0,01 †††-p‹0,001

Терапия

Выраженность констипации
АДР + диетотерапия АДР

M±SE Δ%
Доза,

мг/сут
M±SE Δ%

Доза,
мг/сут

0 мес 0,8±0,1 - - 0,9±0,2 - -
1 мес 0,3±0,1*†† -66,3% 4,0±0,1 1,2±0,2 36,4% 5,0±1,0
3 мес 0,4±0,1 -56,6% 7,5±0,6 0,3±0,3* -71,6% 6,7±1,3
6 мес 0,4±0,1 -49,4% 8,6±0,8 0,6±0,2 -31,8% 9,0±1,0
9 мес 0,2±0,1 *† -75,9% 8,6±0,9 0,5±0,5 -43,2% 10,0±2,0

12 мес 0,2±0,1*† -72,3% 9,3±1,1 0,5±0,5 -42,0% 8,5±2,5
18 мес 0,3±0,1*† -69,9% 8,4±1,6 0,7±0,3 -23,9% 10,0±2,0
24 мес 0,3±0,2*† -69,9% 9,0±2,7† 1,0±0,2 13,6% 12,0±2,0
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Динамика выраженности запоров у пациентов 
с начальными проявлениями БП на фоне фармако-
терапии в сочетании с диетотерапией представлена 
в таблице 3 и рис. 1.

Как видно из таблицы, в группе пациентов, которые 
наряду с фармакотерапией получали диетотерапию, 
отмечалось значимое уменьшение выраженности 
запоров. Кроме того, наблюдалось уменьшение при-
знаков нарушения двигательной функции верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (тяжесть в жи-

воте после еды) и ощущения неполного опорожнения 
кишечника. Достигнутый результат оставался ста-
бильным на протяжении всего периода наблюдения.

В группе пациентов, получавших только фарма-
котерапию ропиниролом, через 1 месяц лечения 
отмечалось усиление задержки стула. В дальней-
шем признаки дисфункции желудочно-кишечного 
тракта возвращались к исходному уровню с тен-
денцией к усилению выраженности нарушений по 
мере прогрессирования заболевания.

Заключение

Частота встречаемости немоторных расстройств на 
ранних стадиях БП носит противоречивый харак-
тер [18, 19]. По полученным данным, желудочно-ки-
шечные нарушения у пациентов с начальными 
проявлениями БП наблюдались в 85,1% случаев 
БП 1 ст. и 82,5% случаев БП 2 ст.. При этом среди 
желудочно-кишечных нарушений наиболее часто 
отмечались хронические запоры и аноректальная 
дисфункция, которые дебютировали за 16,4±3,9 лет 
до начала моторных проявлений БП, что может 
учитываться в рамках ранней диагностики БП, в то 
время как гиперсаливация дебютировала позже 
двигательных нарушений и коррелировала в пер-
вую очередь с двигательными расстройствами, 
являясь по сути эквивалентом гипокинезии.

Сочетанное применение диетотерапии наряду 
с традиционной коррекцией дофаминергического 
дефицита АДР, уменьшало выраженность желудоч-
но-кишечных расстройств пациентов с начальны-
ми проявлениями БП, по сравнению с пациентами, 
получавшими только заместительную дофаминер-
гическую терапию. При этом клиническая эффек-
тивность такого сочетания сохранялась до конца 
периода наблюдения. Таким образом, применение 
диетотерапии наряду с традиционной фармакоте-
рапией позволяет корригировать выраженность 
желудочно-кишечных нарушений на ранних ста-
диях БП, тем самым повышая качество жизни 
пациентов с этим неуклонно прогрессирующим 
нейродегенеративным заболеванием.
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Источник финансирования – федеральный бюджет в рамках выполнения государственного задания по теме «Разра-
ботка режимов и требований к персонализированной диетотерапии, в том числе с включением специализирован-
ных пищевых продуктов, для пациентов с некоторыми неинфекционными заболеваниями. Способ оценки оптималь-
ной потребности в углеводах у больных с метаболическим синдромом и разработка индивидуальных программ 
диетической коррекции инсулинорезистентности».


