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Дизавтономія вегетативної нервової системи – поширене 
явище при хворобі Паркінсона (ХП), ймовірно, пов’язане з 
нейродегенеративним процесом центральної нервової сис-
теми та периферійних постгангліонарних нейронів. 
Мета дослідження: вивчення клінічних проявів вегетатив-
них порушень у пацієнтів із ХП на тлі аутоімунного тирео-
їдиту (АІТ).
Матеріали та методи. Проведено обстеження 109 пацієн-
тів із ХП віком від 47 до 75 років. В основну групу увійшли 
пацієнти ІА та ІБ підгрупи, у контрольну – ІІА та ІІБ підгру-
пи. Проведені загальноклінічне та неврологічне обстежен-
ня, оцінювання рухових функцій за Уніфікованою шкалою 
оцінки ХП (UPDRS), використано шкалу для оцінювання 
вегетативних порушень у пацієнтів із ХП та статистичний 
аналіз за допомогою програми «Statistica 6.0».
Результати. Аналіз загального показника порушення 
функції травного тракту при первинному огляді та через 
рік засвідчив статистично значущу різницю в підгрупах ІБ 
та ІІБ. Статистично значущу різницю між загальним показ-
ником кардіоваскулярної вегетативної дисфункції через рік 
спостереження виявлено у пацієнтів ІА підгрупи порівняно 
з хворими ІІА підгрупи. Аналіз загального показника веге-
тативних порушень у динаміці продемонстрував статистич-
но значущу різницю у пацієнтів ІА та ІБ підгруп.
Заключення. Морбідність хвороби Паркінсона (ХП) зумов-
лена не тільки моторними порушеннями, але й немоторними 
проявами, у тому числі вегетативними порушеннями. Рання 
діагностика премоторних порушень дає можливість виявити 
осіб з підвищеним ризиком розвитку ХП. Важливим аспек-
том є проведення додаткового обстеження для виявлення су-
путньої патології у пацієнтів із прогресуванням ХП.
Ключові слова: хвороба Паркінсона, аутоімунний тиреоїдит, 
вегетативні порушення.

Дизавтономія вегетативної нервової системи – поширене 
явище при хворобі Паркінсона (ХП), ймовірно, пов’язане 

із нейродегенеративним процесом центральної нервової систе-
ми (ЦНС) та периферійних постгангліонарних нейронів [9].

Вегетативні порушення проявляються дисфункцією сер-
цево-судинної, сечостатевої систем, травного тракту (ТТ), 
розладами терморегуляції, трофіки.

Згідно із сучасними даними, вегетативні розлади виявля-
ють у 70–100% хворих на ХП. Найбільш високою чутливістю 
володіють прояви з боку ТТ, а саме – закрепи (79%) [3]. У ве-
ликомасштабному дослідженні під час ретроспективного ана-
лізу медичної документації виявлено, що за 20 та більше років 
до виникнення перших моторних порушень закрепи частіше 
виявляли в осіб, яким пізніше був встановлений діагноз ХП, 
порівняно з групою контролю; співвідношення розвиток/від-
сутність захворювання становило 2,5 [2]. Дисфункція ТТ не 
обмежується закрепами, вона включає дискомфорт у ділянці 
шлунка, нудоту, блювання, слинотечу, відчуття неповного 
спорожнення кишечнику. Результати паталогоанатомічного 

розтину пацієнтів із ХП (від безсимптомної до клінічно роз-
горнутої стадії захворювання) констатували наявність тілець 
Леві та нейритів Леві у нейронах вегетативних сплетень ки-
шечнику. Виявлення альфа-синуклеїну у нейронах блукаю-
чого нерва в латентний період дозволило припустити най-
більш актуальну на даний період теорію «подвійного удару», 
відповідно до якої розвиток ХП зумовлений дією невідомого 
нейротропного збудника, який проникає в центральну нерво-
ву систему через нюхову цибулину із носової порожнини чи 
по волокнах блукаючого нерву із ТТ [15]. Однак дисфункція 
ТТ також може бути пов’язана з дегенерацією периферійних 
дофамінергічних нейронів [1].

Кардіоваскулярна вегетативна дисфункція спричинена 
тканинною гіпоперфузією у результаті виникнення ортос-
татичної гіпотензії (ОГ), яка характеризується стійким па-
дінням систолічного артеріального тиску на 20 мм рт.ст. або 
діастолічного на 10 мм рт.ст. при зміні положення тіла з гори-
зонтального на вертикальне. Поширеність ОГ з віком зростає 
та призводить до збільшення захворюваності та смертності 
пацієнтів. ОГ виявляють у 20–50% пацієнтів із ХП [17]. 

Виявлення тілець Леві в зірчастих гангліях за їхньої від-
сутності в ЦНС при аутопсії дозволило розглянути вегета-
тивні порушення з боку серцево-судинної системи як пре-
моторні симптоми ХП [12]. Під час ретроспективного оціню-
вання клінічних даних групи із 35 чоловіків із ХП та ОГ у 
21 (60%) особи спостерігалась ОГ до одночасно та протягом 
року після розвитку моторних порушень. Особливий інтерес 
викликають результати дослідження симпатичної денерва-
ції серця у пацієнтів із ХП. Під час проведення сцинтиграфії 
міокарда виявлено зниження поглинання радіоізотопу MIGB 
на ранніх стадіях захворювання [3].

Симпатична нервова система відіграє важливу роль у про-
цесах терморегуляції. При ХП часто спостерігається підви-
щення чи недостатність потовиділення. Гіпер- та гіпогідроз 
лежать в основі розладів терморегуляції. Дані порушення – ре-
зультат неадекватної стимуляції гіпоталамічних дофамінових 
рецепторів. Вважається, що на ранніх стадіях хвороби термо-
регуляторна дисфункція більш пов’язана з надсегментарними 
та прегангліонарними вегетативними порушеннями. З про-
гресуванням ХП у пацієнтів частіше спостерігається постган-
гліонарна симпатична дисфункція. Терморегуляторні розлади 
при ХП можуть маніфестувати як інтолерантність до спеки 
та холоду, супроводжуючись пароксизмальним гіпергідрозом 
голови та шиї. Гіпогідроз характерний для нижніх кінцівок. 
Гіпергідроз має тенденцію до локалізації на верхній половині 
тулуба, шиї, обличчі та може розглядатись як компенсаторна 
реакція на порушення потовиділення інших частин тіл [1].

Розлади сечовипускання, пов’язані з нейрогенним сечо-
вим міхуром, дуже часто зустрічаються у пацієнтів із сину-
клеїнопатіями. У хворих, як правило, розвивається гіперак-
тивність детрузорних м’язів, яка призводить до частих пози-
вів до сечовипускання, ургентного сечовипускання, ніктурії. 
Гіпоактивний детрузор, який характеризується затримкою 
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спорожнення сечового міхура, викликає утруднене сечови-
пускання, відчуття неповного спорожнення сечового міхура, 
рецидивуючу урогенітальну інфекцію [9]. Симптоми подраз-
нення (іритації) сечового міхура пов’язані із розторможен-
ням детрузора, який починає скорочуватись до повного напо-
внення сечового міхура. У певної категорії пацієнтів виникає 
детрузорносфінктерна діссенергія – детрузор та зовнішній 
сфінктер скорочуються одночасно [1].

Сексуальна дисфункція, особливо еректильна дисфунк-
ція, слабкість ерекції та еякуляції – поширена проблема у 
пацієнтів із ХП, як правило, з’являється на початку захво-
рювання. Близько 79% чоловіків із ХП страждають на ерек-
тильну дисфункцію, мають проблеми еуякуляції. У 75% 
жінок відзначають такі сексуальні розлади, як вагінальна 
сухість, зниження лібідо, аноргазмія. Вираженість сексу-
альних проблем корелює із тривалістю захворювання [14]. 
Еректильна дисфункція може виникати за декілька років 
до встановлення діагнозу ХП та мультисистемної атрофії. 
Вегетативні порушення з боку статевої системи дозволили 
розглянути їх як премоторні вегетативні біомаркери сину-
клеїнопатії [8].

Вивчення вегетативних порушень при ХП є актуальною та 
соціально значущою проблемою. Поліморфізм вегетативних 
порушень у хворих на ХП, особливо на пізніх стадіях нейроде-
генеративного процесу, може спричинити тяжкі ускладнення: 
серцево-судинну недостатність, пневмонію, кишкову непро-
хідність, затримку сечовипускання, гідронефроз. Раннє ви-
явлення та корекція вегетативних симптомів сприяє сповіль-
неному розвитку тяжких функціональних розладів на пізніх 
стадіях захворювання, підвищуючи якість життя пацієнтів. 

Мета дослідження: вивчення клінічних проявів вегета-
тивних порушень у пацієнтів із ХП на тлі аутоімунного ти-
реоїдиту (АІТ).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено комплексне клініко-параклінічне обстеження 

109 пацієнтів із ХП віком від 47 до 75 років. В основну групу 
увійшли пацієнти ІА та ІБ підгрупи, в контрольну – ІІА та 
ІІБ підгрупи:

– група ІА – 22 пацієнти з ХП та АІТ, які не отримували 
патогенетичну протипаркінсонічну терапію; 

– група ІБ – 37 пацієнтів із ХП та АІТ, які тривалий час 
отримували патогенетичну протипаркінсонічну терапію; 

– група ІІА – 23 хворих на ХП, які не отримували патоге-
нетичну протипаркінсонічну терапію; 

– група ІІБ – 27 пацієнтів з тривалим перебігом ХП, які 
знаходились на протипаркінсонічній терапії.

Діагноз хвороби Паркінсона встановлювали відповідно до 
клініко-діагностичних критеріїв банку мозку Британського 
товариства хвороби Паркінсона, згідно з якими паркінсонізм 
можна діагностувати за наявності акінезії (брадикінезії) та од-
ного із симптомів: ригідності м’язів, тремору чи постуральної 
нестійкості, яка частіше приєднується на більш пізніх стадіях 
захворювання, не пов’язана з первинним враженням зору, вес-
тибулярною, мозочковою, пропріоцептивною дисфункцією. 

Були проведені загальноклінічне та неврологічне обсте-
ження, оцінювання рухових функцій за Уніфікованою шка-
лою оцінки ХП (UPDRS), використано шкалу для оцінюван-
ня вегетативних порушень у пацієнтів із ХП, статистичний 
аналіз за допомогою програми «Statistica 6.0». 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У пацієнтів ІА підгрупи частіше спостерігалась дисфунк-
ція серцево-судинної системи у формі варіабельності серце-
вого ритму (22,7%), на відміну з відповідним показником у 
хворих ІІА підгрупи (8,7%). 

Через рік у пацієнтів ІА підгрупи варіабельність серцево-
го ритму становила відповідно 31,8%, у ІІА підгрупі – 8,7%.

Серед осіб ІА підгрупи дисфункція ТТ частіше пред-
ставлена дискомфортом у ділянці шлунка (90,9%), закрепа-
ми (90,0%), відчуттям неповного спорожнення кишечнику 
(9,1%). Відповідні показники в осіб ІІА підгрупи становили: 
дискомфорт в ділянці шлунка – 65,2%, закреп – 82,6%, від-
чуття неповного спорожнення кишечнику – 8,7%. 

Через рік у осіб ІА підгрупи дискомфорт в ділянці шлун-
ка був виявлений у 72,7%, закреп – у 90,0%, відчуття неповно-
го спорожнення кишечнику – у 9,1%, нудота – у 22,7%, сли-
нотеча – у 31,8%. В осіб ІІА підгрупи дискомфорт у ділянці 
шлунка був виявлений у 60,9%, закреп –у 91,3%, нудота – у 
21,7%, слинотеча – у 26,1%, відчуття неповного спорожнення 
кишечнику відсутнє.

Таблиця 1
Частота вегетативних порушень у пацієнтів із ХП та АІТ у підгрупах ІА та ІІА при первинному огляді та через рік

Показник

Група ІА, n=22 Група ІІА, n=23

Первинний огляд Через рік Первинний огляд Через рік

P m P m P m P m

Ортостатична гіпотензія 0,0 15,4 0,0 15,4 0,0 14,8 0,0 14,8

Варіабельність серцевого ритму 22,7 9,1 31,8 10,2 8,7 6,0 8,7 6,0

Дискомфорт в ділянці шлунка 90,9 6,3 72,7 9,7 65,2 10,2 60,9 10,4

Нудота 0,0 15,4 22,7 9,1 0,0 14,8 21,7 8,8

Блювання 0,0 15,4 0,0 15,4 0,0 14,8 0,0 14,8

Слинотеча 0,0 15,4 31,8 10,2 0,0 14,8 26,1 9,4

Закреп 90,9 6,3 90,9 6,3 82,6 8,1 91,3 6,0

Відчуття неповного спорожнення кишечнику 9,1 6,3 9,1 6,3 8,7 6,0 0,0 14,8

Часте сечовипускання 0,0 15,4 0,0 15,4 0,0 14,8 0,0 14,8

Ніктурія 13,6 7,5 31,8 10,2 0,0 14,8 8,7 6,0

Утруднення під час сечовипускання 0,0 15,4 0,0 15,4 0,0 14,8 0,0 14,8

Порушення потовиділення 13,6 7,5 13,6 7,5 8,7 6,0 8,7 6,0

Погана переносимість холоду/спеки 31,8 10,2 13,6 7,5 8,7 6,0 8,7 6,0

Сухість шкіри 22,7 9,1 22,7 9,1 21,7 8,8 21,7 8,8

Себорейний дерматит 22,7 9,1 22,7 9,1 21,7 8,8 21,7 8,8
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Серед хворих ІА підгрупи спостерігалось порушення 
функції сечостатевої системи у формі ніктурії – у 13,6%. В 
осіб ІІА підгрупи не було виявлено порушення функції сечо-
статевої системи. 

Через рік у пацієнтів ІА підгрупи зустрічалось порушен-
ня функції сечостатевої системи у формі ніктурії – у 31,8%, у 
хворих ІІА підгрупи виявлено ніктурію у 8,7%.

Розлади функції терморегуляції частіше спостерігалися 
у ІА підгрупі:  порушення потовиділення – у 13,6%, поганої 
переносимості холоду/спеки – у 31,8% порівняно з показни-
ками осіб ІІА підгрупи – по 8,7% відповідно. 

Через рік у хворих ІА підгрупи розлад функції терморегу-
ляції був представлений у формі порушення потовиділення 
(13,6%) та поганої переносимості холоду/спеки (13,6%) по-
рівняно з показниками осіб ІІА підгрупи – по 8,7% відповід-
но. Частота вегетативних порушень у пацієнтів із ХП та АІТ 
у підгрупах ІА та ІІА при первинному огляді та через рік на-
ведена у табл. 1.

Дослідження частоти вегетативних порушень у пацієнтів 
із ХП та АІТ показало засвідчило, що у пацієнтів ІБ підгрупи 
частіше спостерігалась дисфункція кардіоваскулярної систе-
ми у формі ортостатичної гіпотензії (27,0%) та варіабельності 
серцевого ритму (48,6%) порівняно з відповідними показни-
ками ІІБ підгрупи (25,9% та 40,7% відповідно). Через рік у па-
цієнтів ІБ підгрупи ортостатична гіпотензія та варіабельність 
серцевого ритму становили відповідно 62,2% та 64,9%, у ІІБ 
підгрупі – 40,7% та 55,6% відповідно.

В осіб ІБ підгрупи дисфункція ТТ частіше представлена 
відчуттям неповного спорожнення кишечнику (29,7%), через 

рік – 51,4%. Відповідний показник в осіб ІІБ підгрупи ста-
новив при первинному огляді та через рік 18,5%. Під час по-
рівнянні частоти наступних показників порушення ТТ (дис-
комфорт у ділянці шлунка, нудота, блювання, закреп) різниці 
виявлено не було. 

Серед хворих ІБ підгрупи частіше спостерігалося пору-
шення функції сечостатевої системи у формі ніктурії (94,6%) 
та частого сечовипускання (100,0%) порівняно з відповідни-
ми показниками в осіб ІІБ підгрупи (85,2% та 92,6% відповід-
но). Через рік дані показники в осіб ІБ та ІІБ підгруп зустрі-
чались із частотою 100,0%. 

Суттєвої різниці у прояві розладів функції терморегуля-
ції у пацієнтів ІБ та ІІБ підгруп не відзначали. Частота веге-
тативних порушень у пацієнтів із ХП та АІТ у підгрупах ІБ та 
ІІБ при первинному огляді та через рік відображені у табл. 2.

Серед пацієнтів ІА підгрупи серцево-судинні порушен-
ня (прояв – 1 бал) зустрічалися із частотою 5,0%, через 1 
рік – 7,0%, ІІА підгрупи – з частотою 2,0%, через 1 рік даний 
показник не змінився і становив 2,0%. Серед пацієнтів ІБ 
підгрупи серцево-судинні порушення із проявом в 1 бал спо-
стерігались у 8,0% випадках, через рік – 3,0%, ІІБ підгрупи 
– 4,0%, через рік показник залишився на рівні 4,0%. Разом з 
тим, прояв серцево-судинних порушень на рівні 3 балів був 
виявлений у ІБ підгрупі з частотою 10,0%, через рік – 13,0%, 
ІІБ підгрупи – 7,0%, через 1 рік – 11,05%. Частота серцево-
судинних порушень у пацієнтів із ХП та АІТ при первинному 
огляді та через рік представлена в табл. 3.

При порівнянні загального показника серцево-судинних 
порушень ІА та ІІА підгруп при первинному огляді та че-

Таблиця 2
Частота вегетативних порушень у пацієнтів із ХП та АІТ у підгрупах ІБ та ІІБ при первинному огляді та через рік

Показник

Група ІБ, n=37 Група ІІБ, n=27

Первинний огляд Через рік Первинний огляд Через рік

P m P m P m P m

Ортостатична гіпотензія 27,0 14,8 62,2 15,7 25,9 17,1 40,7 19,2

Варіабельність серцевого ритму 48,6 8,3 64,9 14,8 40,7 9,6 55,6 8,0

Дискомфорт в ділянці шлунка 100,0 7,9 100,0 7,9 100,0 9,7 100,0 9,7

Нудота 100,0 7,9 100,0 7,9 100,0 9,7 100,0 9,7

Блювання 0,0 6,8 24,3 7,1 0,0 12,8 0,0 12,8

Слинотеча 64,8 6,8 70,3 7,0 77,7 7,2 77,2 7,5

Закреп 100,0 7,9 100,0 7,9 100,0 9,7 100,0 9,7

Відчуття неповного спорожнення кишечнику 29,7 7,6 51,4 8,3 18,5 7,6 18,5 7,6

Часте сечовипускання 100,0 7,9 100,0 7,9 92,6 11,9 100,0 9,7

Ніктурія 94,6 3,7 100,0 7,9 85,2 6,9 100,0 9,7

Утруднення під час сечовипусканні 18,9 6,5 18,9 6,5 22,2 8,1 22,2 8,1

Порушення потовиділення 54,0 6,9 54,0 6,9 55,6 8,0 55,6 8,0

Погана переносимість холоду/спеки 40,5 4,0 40,5 4,0 40,7 4,8 48,1 4,9

Сухість шкіри 59,5 6,5 59,5 6,5 55,6 8,0 55,6 8,0

Себорейний дерматит 59,5 6,5 59,5 6,5 55,6 8,0 55,6 8,0

Градація
Група ІА Група ІБ Група ІІА Група ІІБ

На початку Через рік На початку Через рік На початку Через рік На початку Через рік

0 17 15 19 11 21 21 16 12

1 5 7 8 3 2 2 4 4

2 0 0 0 2 0 0 0 0

3 0 0 10 13 0 0 7 11

4 0 0 0 8 0 0 0 0

Таблиця 3
Частота серцево-судинних порушень у пацієнтів із ХП та АІТ при первинному огляді та через рік, абс. число
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рез рік не виявлено статистично значущої різниці: U=253,0; 
р=1,0 та U=194,5; р=0,55 відповідно.

При порівнянні загального показника серцево-судинних 
порушень шкали оцінки вегетативних порушень у пацієнтів 
із ХП та АІТ підгрупи ІБ із показниками підгрупи ІІБ при 
первинному огляді статистично значущої різниці не виявле-
но (U=468,0, p=0,63), через рік статистично значуще вищими 
були показники у підгрупі ІБ (U=363,5; р=0,05). 

Критерій Вілкоксона був використаний при порівнянні 
підгруп у динаміці (первинний огляд та через 1 рік). Аналі-
зуючи загальний показник серцево-судинних порушень у 
динаміці, виявлено статистично значущу різницю у підгру-
пах: ІА (z=-3,87; p=0,001), ІБ (z=-4,27; p=0,001), ІІА (z=-4,58; 
p=0,001), ІІБ (z=-2,59; p=0,01).

Дисфункція ТТ (на рівні 2 балів) при первинному огля-
ді була виявлена із частотою 12,0% , через рік – 11,0% у ІА 
підгрупі; у ІІА підгрупі 9,0% та 7,0% відповідно. Порушення 
функції ТТ до 3 балів у ІА підгрупі при первинному огляді 
спостерігалась із частотою 6,0%, через рік – 6,0%, тоді як у ІІА 
підгрупі – по 2,0% відповідно.

Вищі показники дисфункції ТТ спостерігалися у ІБ під-
групі порівняно з ІІБ підгрупою: порушення функції ТТ до 
6 балів виявлено у ІБ підгрупі з частотою 19,0% при первин-
ному огляді та 11,0% через рік, у ІІБ підгрупі – 4,0% та 9,0% 
відповідно. У ІБ підгрупі через 1 рік виявлено дисфункцію 
ТТ на рівні 8 та 9 балів з частотою 4,0% та 2,0% відповідно. У 
ІІБ підгрупі не відзначено порушення функції ТТ на даному 
рівні. Частота дисфункції ТТ у пацієнтів із ХП та АІТ при 
первинному огляді та через рік наведена у табл. 4.

При порівнянні загального показника дисфункції ТТ у 
пацієнтів підгрупи ІА з показниками підгрупи ІІА при пер-
винному огляді та через рік статистично значуще вищими 
були показники у підгрупі ІА, ніж у підгрупі ІІА (U=152,0; 
р=0,013 та U=168,0; р=0,043 відповідно). Не була виявлена 
статистично значуща різниця між загальними показниками 
порушення функції ТТ при первинному огляді та через рік у 
пацієнтів ІБ та ІІБ підгруп (U=472,0; р=0,7 та U=384,5; р=0,1 
відповідно).

Під час аналізу загального показника дисфункції ТТ у 
динаміці виявлено статистично значущу різницю у підгрупах 
ІА (z=-2,44; p=0,015), ІБ (z=-3,77; p=0,001); у підгрупах ІІА 
(z=-0,88; p=0,38), ІІБ (z=-0,9; p=0,37) статистично значущої 
різниці не виявлено. 

У пацієнтів ІА підгрупи порушення терморегуляції на 
рівні 3,0 бала спостерігалося із частотою 3,0% при первинно-
му огляді та 7,0% через рік, в осіб ІІА підгрупи – 2,0% при 
первинному огляді та через рік. 

В обстежених ІБ підгрупи порушення терморегуляції на 
рівні 2,0 бала спостерігалося із частотою 9,0% при первинно-
му огляді та 11,0% через рік, в осіб ІІБ підгрупи – 9,0% при 
первинному огляді та через рік. Разом з тим, порушення тер-
морегуляції на рівні 3,0 балів у хворих ІБ підгрупи було вияв-
лено у 13,0% при первинному огляді та в 11,0% через рік, тоді 
як у пацієнтів ІІБ підгрупи – 6,0% при первинному огляді та 
через рік. Частота порушення терморегуляції у пацієнтів із 
ХП та АІТ при первинному огляді та через рік представлена 
в табл. 5.

Статистично значущої різниці між загальними показни-
ками порушення терморегуляції при первинному огляді та 
через рік у пацієнтів ІА та ІІА підгруп не виявлено (U=240,5; 
р=0,6 та U=194,5; р=0,055 відповідно). Також не було виявле-
но статистично значущої різниці між загальними показника-
ми порушення терморегуляції при первинному огляді та че-
рез рік в обстежених осіб ІБ та ІІБ підгруп (U=448,5; р=0,46 
та U=463,5; р=0,6 відповідно).

Проте аналіз загального показника порушення терморе-
гуляції у динаміці засвідчив статистично значущу різницю в 
підгрупах ІА (z=-2,0; p=0,046), ІБ (z=-3,77; p=0,001). У під-
групах ІІА (z=-0,001; p=1,0), ІІБ (z=-0,001; p=1,0) статистич-
но значущої різниці не виявлено.

При порівнянні загального показника шкали оцінки ве-
гетативних порушень у пацієнтів підгрупи ІА із показниками 
підгрупи ІІА при первинному огляді не виявлено статистич-
но значущої різниці (U=172,0; р=0,056). Порівнюючи показ-
ники ІА та ІІА підгруп через рік, було виявлено статистично 
значущу різницю (U=159,5; р=0,031).

Таблиця 4
Частота дисфункції травного тракту у пацієнтів із ХП та АІТ при первинному огляді та через рік, абс. число

Таблиця 5
Частота порушення терморегуляції у пацієнтів із ХП та АІТ при первинному огляді та через рік, абс. число

Градація
Група ІА Група ІБ Група ІІА Група ІІБ

На початку Через рік На початку Через рік На початку Через рік На початку Через рік

0 0 2 0 0 0 0 0 0

1 4 0 0 0 12 11 0 0

2 12 11 0 0 9 7 0 0

3 6 6 9 9 2 2 6 6

4 0 3 4 4 0 3 8 8

5 0 0 5 2 0 0 4 2

6 0 0 19 11 0 0 4 9

7 0 0 0 5 0 0 5 2

8 0 0 0 4 0 0 0 0

9 0 0 0 2 0 0 0 0

Градація
Група ІА Група ІБ Група ІІА Група ІІБ

На початку Через рік На початку Через рік На початку Через рік На початку Через рік

0 19 15 15 15 21 21 12 12

1 0 0 0 0 0 0 0 0

2 0 0 9 11 0 0 9 9

3 3 7 13 11 2 2 6 6
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Порівнюючи загальний показник ІБ та ІІБ підгруп при 
первинному огляді та через рік, не виявлено статистично 
значущої різниці: U=447,0; р=0,47 та U=403,0; р=0,19 від-
повідно.

Водночас аналіз загального показника вегетативних 
порушень у динаміці продемонстрував статистично значу-
щу різницю в підгрупах ІА (z=-2,44; p=0,015), ІБ (z=-4,65; 
p=0,001). У підгрупах ІІА та ІІБ статистично значущої різни-
ці не виявлено (z=-1,22; p=0,22 та z=-0,85; p=0,4 відповідно).

ВИСНОВКИ
Морбідність хвороби Паркінсона (ХП) зумовлюють не 

тільки моторні порушення, але й немоторні прояви, у тому 
числі вегетативні порушення. Клінічний спектр дизавтономії 
вегетативної нервової системи у пацієнтів із ХП представле-
ний у формі дисфункції серцево-судинної, сечостатевої сис-
тем, травного тракту (ТТ), розладами терморегуляції. 

Під час проведення дослідження виявлено статистично 
значущу різницю між загальними показниками порушення 
функції ТТ при первинному огляді та через рік у пацієнтів 
із ХП та аутоімунним тиреоїдитом (АІТ), які тривалий час 
отримували патогенетичну протипаркінсонічну терапію, та 
хворими з тривалим перебігом ХП. Статистично значущу 
різницю між загальним показником кардіоваскулярної веге-
тативної дисфункції через рік спостереження виявлено у па-
цієнтів із ХП та АІТ, які не отримували патогенетичну проти-
паркінсонічну терапію порівняно із хворими на ХП. 

Аналіз загального показника вегетативних порушень у ди-
наміці показав статистично значущу різницю у пацієнтів із ХП 
та АІТ порівняно з хворими на ХП. Можна зауважити, що ран-
ня діагностика премоторних порушень дає можливість виявити 
осіб з підвищеним ризиком розвитку ХП. Важливим аспектом 
є проведення додаткового обстеження для виявлення супутньої 
патології у пацієнтів із неухильним прогресуванням ХП.

Особенности вегетативной дисфункции  
у пациентов с болезнью Паркинсона  
на фоне аутоиммунной патологии
Т.А. Чеборака

Дизавтономия вегетативной нервной системы – распространенное 
явление при болезни Паркинсона (БП), вероятно, связано с нейро-
дегенеративным процессом центральной нервной системы и пери-
ферических постганглионарных нейронов.
Цель исследования: изучение клинических проявлений вегета-
тивных нарушений у пациентов с БП на фоне аутоиммунного ти-
реоидита (АИТ).
Материалы и методы. Проведено обследование 109 пациентов с 
БП в возрасте от 47 до 75 лет. В основную группу вошли пациенты 
ІА и ІБ подгруппы, в контрольную – ІІА и IIБ подгруппы. Про-
ведено общеклиническое и неврологическое обследование, оценку 
двигательных функций по унифицированной шкале оценки БП 
(UPDRS), использовано шкалу для оценки вегетативных наруше-
ний у пациентов с БП, статистический анализ с помощью програм-
мы «Statistica 6.0».
Результаты. Анализ общего показателя нарушение функции 
пищеварительного тракта при первичном осмотре и через год по-
казал статистически значимую разницу в подгруппах ІБ и IIБ. 
Статистически значимое различие между общим показателем кар-
диоваскулярной вегетативной дисфункции через год наблюдения 
выявлено у пациентов ІА подгруппы по сравнению с больными ІІА 
подгруппы. Анализ общего показателя вегетативных нарушений в 
динамике показал статистически значимую разницу у пациентов 
ІА и ІБ подгрупп.
Заключение. Морбидность болезни Паркинсона (БП) обуслов-
ливают не только моторные нарушения, но и немоторные прояв-
ления, в том числе вегетативные нарушения. Ранняя диагностика 
премоторных нарушений дает возможность выявить лица с повы-
шенным риском развития БП. Важным аспектом является прове-
дение дополнительного обследования для выявления сопутствую-
щей патологии у пациентов с прогрессированием БП.
Ключевые слова: болезнь Паркинсона, аутоиммунный тиреоидит, 
вегетативные нарушения.

Features of autonomic dysfunction in the patients 
with Parkinson’s disease on the background  
of autoimmune pathology
Т.О. Cheboraka

Dysautonomia is a common occurrence in PD and is probably due to 
the neurodegenerative disease process itself, taking place inside either 
the CNS or peripheral postganglionic neurons.
The objective: to investigate the clinical manifestations of autonomic 
disorders in the patients with PD on the background of autoimmune 
thyroiditis (AIT).
Materials and methods. 109 patients with PD at the age from 47 to 75 
years were examined. The main group of patients consisted of ІА and 
ІB subgroups, control group – ІІА and IIB. Conducted general clinical 
and neurological examination, assessment of motor functions using 
the unified PD rating scale (UPDRS), a scale for assessing autonomic 
disorders in the patients with PD, statistical analysis with program 
«Statistica 6.0».
Results. The analysis of the general indicators of gastrointestinal 
tract disorder in patients during the primary examination and a year 
later showed a statistically significant difference in the subgroups ІB 
and ІIB. Statistically significant difference between the total index of 
cardiovascular autonomic dysfunction a year later was found in patients 
in the subgroups ІА. The analysis of the general index of autonomic 
disorders in the dynamics showed a statistically significant difference 
in the subgroups ІА and ІB.
Conclusions. Morbidity of PD causes not only motor disorders, but 
also non-motor manifestations, including autonomic disorders. Early 
diagnosis of premotor disorders makes it possible to identify individuals 
with an increased risk of developing PD. The important aspect is the 
conduct of an additional survey to detect concomitant diseases in the 
patients with progression of PD.

Key words: Parkinson’s disease, autoimmune thyroiditis, autonomic 
dysfunction.
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