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У большинства пациентов с болезнью Паркинсона (БП) имеется автономная кардиоваскулярная дисфункция (недостаточность),

которая вместе с другими немоторными проявлениями отрицательно влияет на качество жизни и течение заболевания.

Цель исследования – оценка взаимосвязи автономной кардиоваскулярной дисфункции с другими немоторными симптомами БП.

Материал и методы. Обследованы 252 пациента с БП I–III стадии по Хен и Яру. Были проведены: опрос, направленный на выяв-

ление симптомов ортостатической интолерантности (ОИ), ортостатическая проба, также использовались Унифицированная

рейтинговая шкала болезни Паркинсона (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, UPDRS I–IV), Шкала повседневной активности

Шваба и Ингланда (Schwab and England Activities of Daily Living, Sch&En), Краткая шкала оценки психического статуса (Mini-men-

tal State Examination, MMSE), Опросник немоторных симптомов (Non-motor Symptoms Questionnaire, NMSQ), шкалы депрессии Бе-

ка, тревоги Спилбергера, оценки тяжести диспепсии Глазго (Glasgow Dyspepsia Severity Score, GDSS), желудочно-кишечных сим-

птомов (Gastrointestinal Symptom Rating Scale, GSRS), Бристольская шкала формы кала (Bristol Stool Form Scale, BSFS) и урологи-

ческая шкала (International Prostate Symptom Score, IPSS). Части пациентов (n=31) проведено исследование вариабельности ритма

сердца (ВРС).

Результаты. У пациентов с симптомами ОИ (35,3% всех участников) выявлялись худшие немоторные показатели UPDRS I

(p<0,0001), когнитивные, аффективные нарушения, нарушения сна, результаты по NMSQ (р=0,038), MMSE (р=0,007), IPSS

(р=0,006), GDSS (p<0,0001), GSRS (p=0,004) и склонность к запорам по BSFS (p=0,001; U-критерий Манна–Уитни для независи-

мых выборок). Значимые отрицательные корреляции ВРС (TP, LF, HF, SDNN, RMSSD) были связаны с теми же немоторными по-

казателями UPDRS, шкал депрессии и тревоги, GSRS и IPSS. 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о наличии у трети пациентов с БП I–III стадии клинических проявлений на-

рушений автономной регуляции, которые вовлекают сердечно-сосудистую систему, а также желудочно-кишечный тракт и моче-

вой пузырь и тесно связаны с другими немоторными симптомами БП единым нейродегенеративным процессом, охватывающим как

центральные, так и периферические структуры нервной системы. Мы полагаем, что симптомы ОИ можно считать одним из кли-

нических маркеров начинающейся обширной автономной недостаточности.

Ключевые слова: болезнь Паркинсона; немоторные расстройства; автономная недостаточность; автономная сердечно-сосуди-

стая дисфункция; ортостатическая гипотензия; ортостатическая интолерантность; вариабельность ритма сердца.

Контакты: Сергей Антонович Макаров; makarovmed@gmail.com
Для ссылки: Пилипович АА, Воробьева ОВ, Макаров СА. Нарушение автономной регуляции кардиоваскулярной системы и другие не-

моторные проявления болезни Паркинсона. Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2025;17(3):33–40. DOI: 10.14412/2074-

2711-2025-3-33-40

Autonomic cardiovascular dysregulation and other non-motor manifestations of Parkinson’s disease
Pilipovich A.A., Vorob'eva O.V., Makarov S.A.

Department of Nervous Diseases, Institute of Professional Education, I.M. Sechenov First Moscow 

State Medical University, Ministry of Health of Russia (Sechenov University), Moscow

8, Trubetskaya St., Build. 2, Moscow 119991, Russia

Most patients with Parkinson’s disease (PD) experience autonomic cardiovascular dysfunction (insufficiency), which, together with other non-

motor manifestations, negatively affects quality of life and disease progression.

Objective: to assess the relationship between autonomic cardiovascular dysfunction and other non-motor symptoms of PD.

Material and methods. A total of 252 patients with PD Hoehn and Yahr stages I–III were examined. The evaluation included: a ques-

tionnaire aimed at identifying symptoms of orthostatic intolerance (OI), orthostatic test, evaluation using the Unified Parkinson’s Disease

Rating Scale (UPDRS I–IV), the Schwab and England Activities of Daily Living Scale (Sch&En), the Mini-Mental State Examination

(MMSE), the Non-Motor Symptoms Questionnaire (NMSQ), the Beck Depression Inventory, the Spielberger State-Trait Anxiety

Inventory, the Glasgow Dyspepsia Severity Score (GDSS), the Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS), the Bristol Stool Form

Scale (BSFS), and the International Prostate Symptom Score (IPSS). A subset of patients (n=31) underwent heart rate variability (HRV)

assessment.



У большинства пациентов с болезнью Паркинсона

(БП) имеется автономная (вегетативная) кардиоваскуляр-

ная недостаточность [1], которая вместе с другими немотор-

ными проявлениями заболевания отрицательно влияет на

качество жизни, течение заболевания и укорачивает жизнь

пациентов [2]. Основными проявлениями автономной кар-

диоваскулярной дисфункции (АКД) при БП считаются ор-

тостатическая гипотензия (ОГ) и гипертензия в положении

лежа, а также снижение вариабельности ритма сердца

(ВРС) [3–5]. Замечено, что АКД прогрессирует с увеличе-

нием продолжительности и тяжести заболевания [6], связа-

на с рядом двигательных симптомов, а также с некоторыми

немоторными проявлениями БП (например, когнитивны-

ми нарушениями) [7, 8]. Однако исследования, посвящен-

ные взаимосвязи АКД с другими немоторными симптома-

ми БП, единичны. Известно, что маркеры дофаминергиче-

ского стриарного дефицита (по уровню транспортера дофа-

мина в полосатом теле) и дисфункции желудочно-кишечно-

го тракта (ЖКТ; по шкале SCOPA-AUT) были связаны с ОГ

и ортостатической интолерантностью (ОИ; ощущение го-

ловокружения, потемнение в глазах, шум в ушах, ощущение

дурноты, слабости при вставании) [9]. Есть данные, что ОГ

независимо связана с более низким баллом по Краткой

шкале оценки психического статуса (Mini-mental State

Examination, MMSE) [10]. Связь ВРС с немоторными сим-

птомами БП рассматривалась лишь в единичных работах

[11–13]. Существуют свидетельства того, что вегетативные

функции при БП поражаются неравномерно, дисфункция

гетерогенна и прогрессирует не линейно [14], но этим во-

просам уделяется мало внимания.

В предыдущей работе [15] мы выявили у 252 пациен-

тов с I–III стадией БП достаточно широкую распространен-

ность клинических симптомов АКД, нарушение ВРС

и связь данных изменений с двигательной симптоматикой

БП (особенно с нарушениями ходьбы и постуральными

расстройствами), что в целом соответствовало результатам

более ранних исследований [16–20].

Целью данного исследования была оценка взаимосвя-

зей АКД с другими немоторными проявлениями БП.

Материал и методы. В исследование включены 252 па-

циента (128 женщин, 124 мужчины) старше 18 лет с идиопа-

тической БП I–III стадии, без умеренной или тяжелой де-

менции (по МКБ-10, MMSE <20), психиатрических, невро-

логических и тяжелых соматических заболеваний, которые

могли бы помешать проведению исследования или интер-

претации полученных данных. Дофаминергическую тера-

пию получали 183 человека из 252, никто не принимал про-

тивопаркинсонических холинолитических препаратов.

Всем пациентам проводился неврологический осмотр

(во время фазы включения) с использованием шкалы ста-

дии БП Хен и Яра (H&Y), Унифицированной рейтинговой

шкалы болезни Паркинсона (Unified Parkinson’s Disease

Rating Scale, UPDRS I–IV), Шкалы повседневной активно-

сти Шваба и Ингланда (Schwab and England Activities of Daily

Living, Sch&En); также применялись: MMSE, опросники

депрессии Бека (BDI) и тревоги Спилбергера (STAI), Опрос-

ник немоторных симптомов (Non-motor Symptoms

Questionnaire, NMSQ), Шкала оценки тяжести диспепсии

Глазго (Glasgow Dyspepsia Severity Score, GDSS) [21] и Шка-

ла желудочно-кишечных симптомов (Gastrointestinal

Symptom Rating Scale, GSRS) [22, 23], Бристольская шкала

формы кала (Bristol Stool Form Scale, BSFS) [24], урологиче-

ская шкала (International Prostate Symptom Score, IPSS) [25,

26] с расчетом ирритативного (i-SI) и обструктивного (o-SI)

индексов [27].

Обследование кардиоваскулярной системы включа-

ло: оценку наличия симптомов ОИ (есть/нет) на основе

беседы с пациентом; измерение систолического артери-

ального давления (САД), диастолического артериального

давления (ДАД), частоты сердечных сокращений (ЧСС)

после как минимум 10 мин отдыха в положении лежа на

спине; ортостатическую пробу (ОГ диагностировалась при

снижении САД на 20 мм рт. ст. и более и/или ДАД на 10 мм

рт. ст. и более через 5 мин после стояния [28]); исследова-

ние ВРС у 31 пациента в покое, при ортостатической про-

бе и пробе с фиксированным дыханием (6 дыханий в мину-

ту). Оценивались следующие показатели ВРС [29]: общая

мощность – ТР; абсолютные (мс2) и относительные (%)

мощности – VLF, LF и HF, LFno, HFno; отношение

LF/HF; временные показатели – SDNN и RMSSD; дыха-

тельный коэффициент – Kr-r. SDNN и ТР отражают веге-

тативный баланс в целом; RMSSD, мощность быстрых

волн (HF) и Kr-r являются показателями преимуществен-

но парасимпатической активности; мощность очень мед-
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Results. Among patients with OI symptoms (35.3% of all participants) we found the worst non-motor outcomes UPDRS I (p<0.0001), cognitive

and affective disturbances, sleep disorders, worse NMSQ scores (p=0.038), MMSE scores (p=0.007), IPSS scores (p=0.006), GDSS scores

(p<0.0001), GSRS scores (p=0.004), and greater tendency toward constipation according BSFS (p=0.001; Mann–Whitney U test for inde-

pendent samples). Significant negative correlations in HRV indices (TP, LF, HF, SDNN, RMSSD) were associated with the same non-motor

components of UPDRS, depression and anxiety scales, GSRS, and IPSS.

Conclusion. The data indicate that one-third of stages I–III PD patients exhibit clinical signs of autonomic dysregulation affecting the cardio-

vascular system, gastrointestinal tract, and bladder. These are closely associated with other non-motor symptoms of PD, forming a unified neu-

rodegenerative process involving both central and peripheral components of the nervous system. We propose that OI symptoms may serve as clin-

ical markers of emerging widespread autonomic failure.

Keywords: Parkinson’s disease; non-motor symptoms; autonomic failure; autonomic cardiovascular dysfunction; orthostatic hypotension;

orthostatic intolerance; heart rate variability.
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ленных волн (VLF) отражает нейрогуморальные влияния;

мощность медленных волн (LF) модулируется парасимпа-

тической и в большей мере симпатической системами; со-

отношение LF/HF показывает симпатическую модуляцию

или симпатовагальный баланс. 

Статистический анализ проводился в программе SPSS

version 26 с применением рангового коэффициента корре-

ляции Спирмена (r-S), критерия χ2 и U-критерия Ман-

на–Уитни для независимых выборок. Результаты представ-

лены в виде медианы (Ме) [25-го; 75-го перцентилей].

Результаты. Клинические характеристики пациентов
с БП. У большинства пациентов показатели системной гемо-

динамики в состоянии покоя были нормальными; симптомы

ОИ при расспросе выявлялись у 35,3%пациентов, ОГ при вы-

полнении ортостатической пробы – у 5,8%, артериальная ги-

пертензия в положении лежа – у 34%; у половины ОГ сочета-

лась с гипертензией в положении лежа. У всех пациентов вы-

являлись немоторные симптомы по NMSQ; когнитивное

снижение по MMSE – у 40% человек, симптомы депрессии

по шкале Бека (>10 баллов) – у 67%, дисфункция ЖКТ лег-

кой/умеренной степени выраженности по шкале GSRS –

у 90%, урологическая симптоматика по IPSS у – 89%.

В табл. 1 представлены основные характеристики общей

группы пациентов и группы для анализа ВРС, в табл. 2 – по-

казатели ВРС у пациентов соответствующей группы.

Немоторные симптомы (табл. 3) преобладали у паци-

ентов с симптомами ОИ по NMSQ (14,00 [8,00; 16,00] про-

тив 10,00 [7,00; 14,00]; р=0,038) и по UPDRS I (2,00 [1,00;
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Таблица 1. Клинические данные пациентов
с БП, Ме [25-й;  75-й перцентили]

Table 1. Clinical  data of  pat ients  wi th  PD, 
Me [25 th;  75 th percent i le]

Группа ВРС Общая группа 

Показатель
(n=31; (n=252; 

14 женщин, 128 женщин, 
17 мужчин) 124 мужчины)

Возраст, годы 62,0 [55,0; 70,0] 65,0 [57,0; 71,0]

Длительность БП, годы 5,0 [3,0; 6,0] 4,00 [2,75; 6,13]

Стадия БП по H&Y 2,0 [2,0; 3,0] 3,0 [2,0; 3,0]

Sch&En, % 85,0 [80,0; 90,0] 80,0 [70,0; 90,0]

UPDRS, баллы 37,0 [29,0; 56,0] 44,0 [34,0; 56,0]

MMSE, баллы 30,0 [27,0; 30,0] 28,0 [27,0; 29,0]

BDI, баллы 12,0 [4,5; 17,0] 13,0 [7,0; 18,0]

STAI-S, баллы 40,5 [35,5; 51,75] 44,0 [36,0; 53,0]

STAI-T, баллы 44,0 [35,25; 50,75] 48,0 [43,0; 55,0]

IPSS, баллы 5,5 [1,0; 13,0] 6,0 [3,0; 13,0]

GSRS, баллы 9,0 [3,0; 17,75] 9,0 [2,0; 19,0]

GDSS, баллы 3,0 [0,0; 5,0] 3,0 [0,0; 5,0]

BSFS, баллы 3,0 [2,0; 4,0] 3,0 [2,0; 4,0]

ЧСС, уд/мин 69 [60; 75] 68 [61; 75]

САД, мм рт. ст. 122 [114; 139] 130 [119; 139]

ДАД, мм рт. ст. 78 [70; 87] 82 [75; 89]

Таблица 2. Показатели ВРС у 31 пациента 
(14 женщин,  17 мужчин),  
Ме [25-й;  75-й перцентили]

Table 2. HRV indices  in  31 pat ients  (14 women,
17 men),  Me [25 th;  75 th percent i le]

Показатель Значение

ТР, мс2 396,07 [236,23; 589,48]

VLF, мс2 208,55 [77,50; 314,87]

LF, мс2 106,34 [66,66; 185,14]

HF, мс2 73,27 [15,54; 119,79]

LFHF 1,49 [1,08; 3,53]

SDNN 28,25 [21,98; 36,21]

RМSSD 22,16 [12,71; 43,87]
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Таблица 3. Взаимосвязь  ОИ и немоторных 
симптомов БП (приведены 
только значимые результаты)

Table 3. Relat ionship  between OI 
and non-motor  symptoms of  PD 
(only  s igni f icant  resul t s  shown)

Показатель p*

IPSS:

суммарная оценка 0,006

i-SI 0,046

неполное опорожнение 0,030

прерывистое мочеиспускание 0,018

GDSS 0,000

GSRS:

суммарная оценка 0,004

абдоминалгия 0,004

рефлюкс 0,025

диспепсия 0,049

запор 0,021

BSFS 0,001

MMSE 0,007

NMSQ 0,038

UPDRS I: 

суммарная оценка 0,000

когнитивные функции 0,001

психотические симптомы 0,004

депрессия 0,011

мотивация 0,030

глотание 0,014

гигиена 0,015

анорексия, тошнота 0,033

нарушения сна 0,006

Примечание. *U-критерий Манна–Уитни для независимых выборок, зна-

чимость p<0,05. 
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без них: 36,66 [20,00; 51,66] против

26,67 [6,67; 46,67] (р=0,046); кроме то-

го, учащенное и ургентное мочеис-

пускание обратно коррелировали

с SDNN, а ноктурия – с LF, HF,

SDNN (см. табл. 4); т. е. наблюдалась

взаимосвязь между наличием симпто-

мов ОИ, снижением показателей ВРС

и гиперактивным мочевым пузырем.

Ноктурия прямо коррелировала

с САД и ДАД в положении лежа

(rS=0,357; p=0,001 и rS=0,225;

p=0,040 соответственно), т. е. была ха-

рактерна для пациентов с гипертензи-

ей в положении лежа. Обструктивная

симптоматика (неполное и прерыви-

стое опорожнение) также чаще встре-

чалась у лиц с симптомами ОИ (см.

табл. 3); обструктивный индекс о-SI

обратно коррелировал с HF и SDNN

(см. табл. 4), т. е. нарастание обструк-

тивной симптоматики было связано

с нарушением регуляции сердечной

деятельности, особенно ее парасим-

патического звена.

Дисфункция ЖКТ также имела

много взаимосвязей с кардиоваску-

лярными показателями (см. табл. 3

и 4). Интегральный показатель дис-

функции ЖКТ по GSRS был более вы-

ражен у лиц с симптомами ОИ: 12,50

[5,00; 22,75] против 6,00 [2,00; 15,00]

(p=0,004); с ним обратно коррелиро-

вали все показатели ВРС; таким обра-

4,00] против 1,00 [0,00; 3,00]; р<0,001; рис. 1). Большинство

немоторных показателей UPDRS (когнитивные и психиче-

ские симптомы, депрессия, мотивация, боль, нарушения

сна) имели значимо большую оценку у пациентов с клини-

ческими проявлениями ОИ. У этих пациентов отмечались

также худшие показатели когнитивных функций по MMSE

(27,50 [26,75; 28,25] против 28,00 [27,00; 29,00]; р=0,007).

Большинство показателей ВРС (ТР, LF, HF, RMSSD) также

были связаны с когнитивной оценкой по UPDRS I; ряд от-

рицательных корреляций имелся и с аффективными сим-

птомами, болевым синдромом и нарушениями сна

(табл. 4).

Дисфункция нижних мочевыводящих путей имела мно-

жество взаимосвязей с кардиоваскулярными показателями.

Интегральный показатель IPSS был хуже у пациентов с сим-

птомами ОИ (см. табл. 3): 10,00 [5,00; 16,00] против 5,00

[2,00; 10,00] (р=0,006); кроме того, IPSS отрицательно кор-

релировал с SDNN (см. табл. 4) – временным показателем

ВРС, отражающим суммарный эффект влияния на синусо-

вый узел симпатического и парасимпатического отделов

ВНС, т. е. определяется взаимосвязь нейрогенной дисфунк-

ции мочевого пузыря и нарушения регуляции сердечной де-

ятельности. 

Ирритативная симптоматика (по суммарному индек-

су i-SI) была более выражена у лиц с симптомами ОИ, чем
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Таблица 4. Корреляции основных показателей ВРС 
и немоторных симптомов БП, r-S

Table 4. Correlat ions  between key HRV parameters  
and non-motor  symptoms of  PD, r-S

Немоторные 
Показатели ВРС

симптомы БП
ТР, VLF, LF, HF, SDNN, RМSSD, 

Кr-rмс2 мс2 мс2 мс2 мс мс

UPDRS:

когнитивные -0,380* -0,102 -0,358* -0,490** -0,307 -0,358* -0,106

функции 

мотивация -0,182 -0,006 -0,267 -0,382* -0,282 -0,335 -0,285

боль -0,358* -0,025 -0,488** -0,568** -0,519** -0,555** -0,264

сон -0,469** -0,199 -0,429* -0,477** -0,350 -0,342 -0,245

BDI -0,249 -0,111 -0,330 -0,373 -0,553** -0,401* -0,263

STAI-T -0,281 -0,089 -0,336 -0,403* -0,478* -0,374* -0,182

GSRS:

суммарная -0,418* -0,217 -0,497** -0,465* -0,635** -0,455* -0,497*

оценка

абдоминальная -0,291 -0,262 -0,340 -0,237 -0,439* -0,241 -0,143

боль

диарея -0,192 -0,110 -0,367 -0,374* -0,413* -0,239 0,236

диспепсия -0,451* -0,324 -0,444* -0,428* -0,648** -0,493** -0,300

запор -0,364 -0,099 -0,480** -0,385* -0,479** -0,324 -0,526*

IPSS:

суммарная -0,159 0,018 -0,297 -0,373 -0,477* -0,299 -0,086

оценка

o-SI -0,162 -0,029 -0,333 -0,405* -0,451* -0,319 0,097

учащенное -0,216 -0,148 -0,258 -0,346 -0,516** -0,335 -0,052

мочеиспускание

императивное -0,105 0,158 -0,342 -0,352 -0,400* -0,236 -0,013

мочеиспускание

ноктурия -0,336 -0,013 -0,470* -0,466* -0,415* -0,302 -0,306

Примечание. r-S – коэффициент корреляции Спирмена; * – p<0,05; ** – p<0,01. 

Рис. 1. Взаимосвязь симптомов ОИ и UPDRS I у пациентов

с БП (U-критерий Манна–Уитни для независимых выборок).

0 – пациенты без симптомов ОИ; 1 – пациенты 

с симптомами ОИ (здесь и на рис. 2, 3)

Fig. 1. Relationship between OI symptoms and UPDRS I in patients

with PD (Mann–Whitney U test for independent samples).

0 – patients without symptoms of OI; 1 – patients 

with symptoms of OI (here and in Fig. 2, 3)
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зом, нарастание дисфункции ЖКТ взаимосвязано с ухудше-

нием регуляции сердечной деятельности. 

Дисфункция верхнего отдела ЖКТ была более выра-

жена у лиц с симптомами ОИ: нарушениями глотания

(p=0,014; рис. 2); проявлениями диспепсии по шкале дис-

пепсии GDSS (4,50 [2,25; 6,00] против 2,00 [0,00; 4,00];

р=0,004) и по домену диспепсии шкалы GSRS (4,50 [2,25;

6,00] против 2,00 [0,00; 4,00]; р<0,001); абдоминалгией

(р=0,004) и синдромом рефлюкса (р=0,025). Кроме того, тя-

жесть диспепсии по GSRS обратно коррелировала со всеми

основными показателями ВРС (см. табл. 4).

Дисфункция нижнего отдела ЖКТ также была более

выражена у пациентов с симптомами ОИ: у них были бо-

лее выражены запоры по шкале GSRS (р=0,021); медлен-

нее транзит по кишечнику (2,0 [2,0; 3,00] против 3,00 [2,0;

4,0]; p=0,001) и чаще отмечались запоры по BSFS

(χ2=7,432; р=0,007; рис. 3, а), в целом запорами страдали

58,3% пациентов с симптомами ОИ и 31% без таковых

(рис. 3, б). Кроме того, ухудшение симптоматики как за-

пора, так и диареи было связано со снижением показате-

лей ВРС (см. табл. 4).

Таким образом, симптомы ОИ имели множествен-

ные взаимосвязи с широким спектром характерных для

БП немоторных расстройств (когнитивных, аффективных

и мотивационных, болевых, нарушений сна, симптомов

дисфункции ЖКТ и нижних мочевых путей), которые

ухудшались при снижении частотных и временных показа-

телей ВРС.

Обсуждение. По нашим данным, немоторные сим-

птомы, в частности симптомы нарушения автономной ре-

гуляции, выявляются у всех пациентов с БП. Что касается

проявлений АКД, практически у всех пациентов с БП лег-

кой или умеренной тяжести, как мы уже описывали, име-

ется снижение показателей ВРС, а наиболее частым кли-

ническим проявлением оказываются симптомы ОИ

(35,3%) [15]. Мы выявили у наших пациентов тесную вза-

имосвязь АКД с другой немоторной симптоматикой. Так,

у лиц с симптомами ОИ немоторных расстройств оказа-

лось значительно больше и они были более выражены,

о чем свидетельствуют интегральные показатели NMSQ,

MMSE, немоторной субшкалы UPDRS I (см. рис. 1) и от-

дельные оценки когнитивных и психических симптомов,

депрессии и мотивации по UPDRS I (см. табл. 3). Кроме

того, основные немоторные симптомы БП – когнитивные,

аффективные, вегетативные, нарушения сна, боль – нара-

стали при ухудшении частотных и временных показателей

ВРС (см. табл. 4). 
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Рис. 2. Взаимосвязь симптомов ОИ 

и нарушений глотания (по UPDRS II) у пациентов с БП 

(U-критерий Манна–Уитни для независимых выборок) 

Fig. 2. Relationship between OI symptoms and swallowing 

disturbances (according UPDRS II) in patients with PD

(Mann–Whitney U test for independent samples)
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Рис. 3. Взаимосвязь симптомов ОИ c транзитом по кишечнику (по BSFS) у пациентов с БП.

а – сравнение по U-критерию Манна–Уитни для независимых выборок; 

б – распределение пациентов по BSFS в зависимости от симптомов ОИ, %

Fig. 3. Relationship between OI symptoms and intestinal transit (according BSFS) in patients with PD.

a – comparison by Mann–Whitney U test for independent samples; 

б – distribution of patients according to BSFS depending on OI symptoms, %
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Выявленная нами корреляция когнитивных функций

с клиническими проявлениями ОИ и снижением основ-

ных показателей ВРС (ТР, LF, HF, RMSSD) подтверждает

описанные ранее факты. Было показано, что у пациентов

с БП отмечается значимое снижение ВРС, более выражен-

ное при наличии деменции [30]. Известно, что отклонения

АД при БП, включая ОГ, артериальную гипертензию в по-

ложении лежа и нарушение циркадных ритмов давления

с утратой ночного снижения АД, связаны с ухудшением

когнитивных функций [8] и повышенным риском демен-

ции [31, 32]. Этиология данного явления обычно многофа-

кторная, включает нейрональные (центральные и перифе-

рические) механизмы и сопутствующий прием лекарств.

Нарушения АД могут влиять на когнитивные функции

многими способами, включая повторяющуюся церебраль-

ную гипоперфузию, приводящую к церебральным ишеми-

ческим поражениям, гиперинтенсивности белого вещест-

ва и стимулирующему влиянию на нейродегенеративный

процесс при БП. В исследовании Y. Hiorth и соавт. [10]

и совсем недавней работе S. Choi и соавт. [33] на протяже-

нии 7 и 8 лет была прослежена динамика БП у пациентов,

изначально не получавших лекарственную терапию. Ока-

залось, что ОГ и симптомы ОИ были связаны с более бы-

стрым снижением когнитивных, особенно исполнитель-

ных, функций. Эти результаты подчеркивают важность ор-

тостатического контроля АД уже на ранней стадии БП, да-

же если пациент не получает дофаминергическую терапию

и явная ОГ отсутствует. Часто нарушения АД протекают

бессимптомно и остаются нераспознанными, поэтому для

пациентов с клиническими симптомами дисфункции ав-

тономной нервной системы регулярный мониторинг АД

обязателен. 

Вопросы взаимосвязи вегетативных нарушений при

БП между собой рассматриваются редко, хотя представляют

интерес с точки зрения патогенеза заболевания, ранней ди-

агностики и тактики лечения [14]. Мы изучили взаимосвязи

АКД с другими проявлениями нарушений автономной ре-

гуляции и обнаружили ряд корреляций с дисфункцией ниж-

них мочевыводящих путей и ЖКТ. 

У лиц с симптомами ОИ выявлялись худшие показа-

тели IPSS, для них была более характерна ирритативная

симптоматика, т. е. гиперактивный мочевой пузырь. К то-

му же для таких пациентов были более характерны нару-

шения сна (см. табл. 3), свойственные БП [34]. Также мы

обнаружили, что артериальная гипертензия в положении

лежа была связана с ноктурией. Выявленная нами прямая

зависимость ноктурии от повышения значений САД

и ДАД в положении лежа подтверждает роль АКД в фор-

мировании ноктурии при БП [35]. Показатели ВРС также

коррелировали с симптомами дисфункции нижних моче-

вых путей: снижение SDNN было связано с большинст-

вом ирритативных симптомов – учащенным мочеиспус-

канием, императивными позывами и ноктурией; послед-

няя также зависела от низких мощностей LF и HF; обстру-

ктивный индекс увеличивался при падении SDNN и мощ-

ности HF, т. е. нарастание обструктивной симптоматики

было связано с недостаточностью автономной, особенно

парасимпатической, регуляции сердца (см. табл. 4). Эти

корреляции подтверждают взаимосвязи клинических

симптомов АКД и мочевой дисфункции, причем как ир-

ритативного, так и обструктивного характера. Получен-

ные данные свидетельствуют об общей недостаточности

регуляции деятельности мочевой и кардиоваскулярной

систем, связанной с нарушением надсегментарных меха-

низмов.

Что касается ЖКТ, в более ранней работе

C. Quarracino и соавт. [9] обнаружили, что ОГ и OИ связа-

ны с более высоким желудочно-кишечным баллом по

SCOPA-AUT. Мы провели более селективный анализ от-

дельных симптомов (по шкалам GSRS, GDSS и BSFS)

и показали, что большинство проявлений дисфункции

ЖКТ (нарушения глотания, диспепсия, абдоминалгии,

запоры) чаще встречались и были более выражены у лиц

с симптомами ОИ (см. табл. 3, рис. 2 и 3, а); кроме того,

результаты оценки по BSFS свидетельствуют, что запора-

ми (медленный транзит по ЖКТ) страдали 58,3% пациен-

тов с симптомами ОИ и 31% без таковых (см. рис. 3, б).

Эти результаты также указывают на общие механизмы

дизрегуляции кардиоваскулярной системы и ЖКТ на над-

сегментарном уровне. Множественные корреляции пока-

зателей ВРС с проявлениями дисфункции ЖКТ подтвер-

ждают связь: суммарный показатель GSRS, а также дис-

пепсия и запоры коррелировали практически со всеми па-

раметрами ВРС (см. табл. 4). Предполагается, что дор-

сальное двигательное ядро блуждающего нерва является

одной из первых областей, которые поражаются при БП

[36]. Эфферентные волокна из этого ядра отвечают за

обеспечение парасимпатической иннервации как сердца,

так и желудочно-кишечной системы, что может отчасти

объяснить патогенез связи показателей ВРС и дисфунк-

ции ЖКТ.

Учитывая множественные связи с другими нарушени-

ями регуляции висцеральных функций, симптомы ОИ, воз-

никающие на ранних стадиях БП, можно рассматривать как

один из клинических (диагностических) маркеров прогрес-

сирующей обширной автономной недостаточности.

Наше исследование имеет некоторые ограничения:

в нем участвовали только амбулаторные пациенты с I–III ста-

диями БП, исключались пациенты с умеренной и тяжелой

деменцией, количественная оценка когнитивного статуса

осуществлялась по только по MMSE. Таким образом, дан-

ные нашего исследования лучше всего подходят для амбула-

торных пациентов с легкой/умеренной выраженностью БП

без значительной деменции.

Несмотря на эти ограничения, в нашем исследовании

впервые на когорте российских пациентов проведена под-

робная комплексная оценка взаимосвязей АКД (как клини-

ческой симптоматики, так и показателей исследования кар-

диоритма) с другими нарушениями автономной регуляции

(проведен анализ отдельных симптомов со стороны ЖКТ

и урологической дисфункции по специализированным

шкалам – GSRS, GDSS, BSFS и IPSS) и определены их вза-

имозависимости.

Заключение. Наши данные подтверждают существо-

вание обширной автономной дисфункции, включающей

сердечно-сосудистую, желудочно-кишечную, мочевую

системы и имеющей клинические проявления с ранних

стадий БП. Эта дисфункция тесно связана с другими дви-

гательными и немоторными симптомами БП единым

нейродегенеративным процессом, охватывающим как

центральные, так и периферические структуры нервной

системы.
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