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1. IVADAS
1.1. Tiriamoji problema

Parkinsono liga (PL) — tai létiné progresuojanti neurodegeneraciné liga,
pasireiSkianti motoriniais ir nemotoriniais simptomais. Tai daZniausia
judéjimo sutrikimy liga ir antra pagal daznj neurodegeneraciné liga [1].
Senstanti visuomené ir létiniy ligy daugéjimas tampa vis didesne nasta jvairiy
Saliy sveikatos apsaugos sistemoms. Remiantis Pasaulinio ligy nastos tyrimo
(angl. Global Burden of Disease Study) skaiCiavimais, PL atvejy skai¢ius nuo
2021 m. iki 2050 m. padidés 112 proc. (nuo 12 mln. iki 25 mln.) dél gyventojy
skaiCiaus augimo ir visuomenés senéjimo [2].

PL yra létai progresuojanti liga, galinti trukti deSimtmecius, palaipsniui
didinanti serganciojo negalia, ji globojanciy asmeny kriivj ir sukelianti didele
socialing bei ekonoming nasta [3]. Nors motoriniy PL simptomy gydymo
galimybés per pastaruosius deSimtmecius labai pager¢jo, iki Siol néra sukurta
priemoniy, galinCiy sustabdyti arba sulétinti ligos progresavima. Dauguma
vaisty, vartojamy PL gydyti, tik kompensuoja dopamino trilkuma
nigrostriatingje sistemoje ir palengvina motorinius ligos simptomus, taciau
neapsaugo nuo ligos progresavimo ir neveikia nuo dopaminerginés
stimuliacijos nepriklausan¢iy nemotoriniy simptomy, tokiy kaip miego,
nuotaikos, kognityviniai, autonominés nervy sistemos, virskinimo trakto ir
urogenitalinés sistemos sutrikimai. Daugiau negu 90 proc. pacienty, serganciy
PL, patiria jvairiy nemotoriniy simptomy (vidutiniskai iki 16 skirtingy
simptomy vienu metu), kurie daznai turi didesn¢ neigiamg jtaka gyvenimo
kokybei negu motoriniai simptomai [4, 5].

Paskutiniais deSimtmeciais sukaupta nemazai duomeny apie PL
etiologija ir patogeneze. Manoma, kad 90 proc. pacienty serga idiopatine ligos
forma, kuri i$sivysto dél genetiniy, epigenetiniy ir aplinkos neurotoksiniy bei
neuroprotekciniy veiksniy saveikos [6]. Taigi gyvenimo biidas ir aplinkos
veiksniai turi svarbig reikSme ligai atsirasti ir progresuoti. Pastaruoju metu
skelbiama vis daugiau duomeny apie mikrobiomo—Zarnyno—smegeny asies
reikSme PL patogenezéje [7—12]. Remiantis Braako hipoteze, PL patogenezé
prasideda virskinimo trakte (VT), kur nezinomas patogenas, per¢j¢s per VT
epitelj, suzadina patologinio baltymo alfa sinukleino (o-syn) formavimasi
pogleivio neuronuose, o §is baltymas per atgalinj aksoninj transportg patenka
1 centrinés nervy sistemos (CNS) branduolius [13]. Tikslus trigeris,
paleidziantis $ig patogenezés kaskada, néra Zinomas, taciau pastaruoju metu
daug démesio skiriama mitybai ir Zarnyno disbiozei kaip galimiems
veiksniams, lemiantiems PL atsiradimg ir progresavima [14].
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Vienas 1§ modifikuojamy PL rizikos veiksniy, galinéiy turéti jtakos
ligos progresavimui, yra mityba, todél pastaruoju metu atlickama nemazai
tyrimy, nagrinéjanc¢iy mitybos veiksniy rysj su PL etiopatogeneze ir ligos
simptomais. Remiantis biologinémis hipotezémis, jvairios maisto medziagos,
maisto produktai ir jy grupés nagrinéjami kaip galimi rizikos arba apsauginiai
veiksniai. Epidemiologiniais tyrimais ir eksperimentais su gyviinais
nustatytos maisto produkty grupés, galinCios turéti neuroprotekcinj poveikj
sergantiesiems PL arba, atvirksCiai, skatinti neurodegeneracija, taCiau Siy
Kasdien vartojamga maistag sudaro daugybé maistiniy medziagy ir kity
komponenty, kurie tarpusavyje saveikauja ir Zmogaus organizmui daro
sinerginj arba antagonistinj poveikj, todél pastaruoju metu daugiau démesio
skiriama ne pavieniy maisto medziagy, o visos dietos (mitybos jprociy)
poveikio ligy patogenezei tyrimams. Tokiuose mitybos modeliy tyrimuose
atsizvelgiama | dietos sudétinguma, ja sudaranéiy maistiniy medziagy
sinerginj poveikj ir §iy medZziagy tarpusavio saveika.

Mityba yra vienas i§ svarbiausiy neuzkreCiamy ligy ir mirtingumo
rizikos veiksniy visame pasaulyje [16]. Sveikatai palanki mityba gali
sumazinti létiniy neuzkreciamy ligy rizika. [vairiis mitybos modeliai siejami
su nauda sveikatai, taciau mokslinéje literatiroje daugiausia jrodymy
pateikiama apie Vidurzemio juros regiono dietos (VIRD) ijtaka jvairiy
neuzkreCiamy ligy rizikai. Epidemiologiniais stebéjimo tyrimais nustatyta,
kad si dieta susijusi su mazesniu Sirdies ir kraujagysliy ligy rizikos veiksniy
paplitimu, mazesne rizika sirgti jvairiomis létinémis ligomis (tokiomis kaip
cukrinis diabetas ir osteoporozé), tam tikry lokalizacijy onkologinémis
ligomis ir mazesniu mirtingumu dél jvairiy priezasciy [17].

Tyrimy, vertinanciy jvairiy diety rysj su rizika susirgti PL, motoriniy
simptomy atsiradimo amziumi, prodrominiais PL simptomais, bendru ligos
sunkumu, motoriniy ir nemotoriniy simptomy sunkumu bei mirtingumu dél
visy priezasciy (angl. all-cause mortality), rezultatai skiriasi priklausomai nuo
tiriamos populiacijos [18-34]. Nors VIRD aktyviai propaguojama ne tik
Vidurzemio juros regiono Salyse, jos paplitimas VidurZzemio juros regione per
pastargji deSimtmet] palaipsniui mazéja [35]. Lietuvoje, palyginti su 16
VidurZemio ir ne Vidurzemio jiiros regiono Europos $aliy, yra maZziausia dalis
zmoniy, kuriy VJIRD indeksas yra aukstas [36].

Svarbu paminéti, kad sergantys PL gali turéti jvairiy mitybos sutrikimy.
Nepakankamos mitybos rizika tarp pacienty, serganciy PL, siekia 60 proc.,
o nepakankama mityba nustatoma iki 24 proc. pacienty [37]. Sergan¢iyjy PL
kiino masés indeksas (KMI) yra maZesnis, o jvairlis motoriniai ir nemotoriniai
ligos simptomai bei vaistai, vartojami PL gydyti, gali paveikti apetitg ir
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energijos pusiausvyra [38—40]. Nustatyta, kad pacientai, sergantys PL, linke
vartoti daugiau angliavandeniy ir cukraus, o tai gali turéti jtakos ligos
nemotoriniams simptomams, gyvenimo kokybei ir didinti levodopos dozeés
poreikj [41, 42]. Kita vertus, baltymy perskirstymo dieta, rekomenduojama
siekiant sumazinti levodopos konkurencija su neutraliomis aminoriig§timis
absorbcijos metu, gali lemti nepakankama baltymy vartojima [43].

Kadangi sveikatai palanki mityba yra saugus ir veiksmingas biidas,
galintis teigiamai paveikti PL eigg, motorinius ir nemotorinius ligos
simptomus, svarbu jvertinti pacienty, serganciy PL, mitybos jprocius ir
nustatyti mitybos intervencijy poreikj Sioje populiacijoje. Sveikatai palanki
mityba neturi Salutinio poveikio ir gali teigiamai paveikti ne tik su PL
susijusias sveikatos iSeitis, bet ir sumazinti kity nepalankiy sveikatos iseiciy
rizika, pagerinti bendrg savijauta ir gyvenimo kokybe.

1.2. Darbo aktualumas

Parkinsono liga (PL) — antra pagal daznj progresuojanti neurodegeneraciné
liga. Lietuvos visuomenés sveikatos stebésenos informacinés sistemos
duomenimis, 2023 m. standartizuotas ligotumas PL sieké 335,3 atvejo
100 000 gyventojy [44]. Pasaulinio ligy nastos tyrimo (angl. Global Burden
of Disease Study) duomenimis, pagal amziy standartizuotas sergamumas PL
yra 10,6 atvejo 100 000 gyventojy [45]. Si liga trumpina gyvenimo trukme,
blogina gyvenimo kokybe ir mazina pacienty savarankiskuma [46, 47]. Nors
motoriniy PL simptomy gydymo galimybés per pastaruosius deSimtmecius
labai pageréjo, iki Siol néra sukurta priemoniy, galiniy sustabdyti arba
sulétinti ligos progresavima, be to, vis dar triikksta veiksmingy specifiniy
gydymo biuidy nemotoriniams PL simptomams gydyti. Vis daugiau démesio
skiriama sveikatai palankiai mitybai, ypa¢ VIRD, kuri gali palengvinti
motorinius ir nemotorinius PL simptomus. Ji taip pat teigiamai veikia kity
létiniy neinfekciniy ligy eigg ir néra susijusi su nepageidaujamais Salutiniais
reiskiniais.

Lietuvos ir kity Saliy gyventojy mitybos tyrimai rodo, kad daugelio
pagyvenusiy Zmoniy mitybos jprociai vis dar neatitinka sveikos ir tvarios
mitybos rekomendacijy. Pagyvene (65—75 m.) Lietuvos gyventojai per retai
vartoja darzoviy ir vaisiy, grudiniy produkty, zuvies ir jos produkty. 2019 m.
Lietuvoje atlikto tyrimo duomenimis, tik 28,8 proc. pagyvenusiy respondenty
maisto produktus rinkosi atsizvelgdami j jy naudg sveikatai, kasdien darzoves
ir vaisius vartojo tik 58,5 proc. apklaustyjy, o mésa ir mésos produktus bei
pieng ir pieno produktus kasdien vartojo mazdaug trecdalis respondenty. Net
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43,0 proc. tyrimo dalyviy zuvj ir jos produktus vartojo itin retai — tik 1—
2 kartus per ménes;j ar dar reciau [48].

Nepakankamos yra ir dalies pagyvenusiy Lietuvos gyventojy Zinios
apie sveika mitybg. Suaugusiy ir pagyvenusiy Lietuvos gyventojy mitybos
Ziniy tyrimo duomenimis, tik 10 proc. apklaustyjy zinojo, kiek vaisiy ir
darzoviy porcijy rekomenduojama suvalgyti per diena, ir tik 37,5 proc.
nurodé, kad reikéty riboti sociyjy riebaly vartojimag [49].

Lietuvoje VJRD laikymasis iki $iol buvo vertintas tik tarp jauny (18—
36 m.) gyventojy. Vos apie 7 proc. jy laikési VIRD modelio, o mazdaug
trecdalis Sio modelio laikési prastai. Prastas VJRD laikymasis daugiausia
buvo susijes su nepakankamu alyvuogiy aliejaus, rieSuty, zuvies, jiiros
gérybiy, ankstiniy darzoviy ir vyno vartojimu, taip pat su per dideliu raudonos
mésos vartojimu [50].

Remiantis 2019-2020 m. Lietuvoje atlikto faktinés mitybos tyrimo
rezultatais, Lietuvos suaugusiy gyventojy maistiniy medziagy suvartojimas
neatitiko rekomenduojamy paros normy: i$ riebaly gaunamos energijos kiekis
vir§ijo rekomenduojamas normas, o energijos, gaunamos i§ angliavandeniy,
kiekis buvo maZesnis uz apating rekomenduojamg riba. Be to, maistiniy
skaiduly ir daugumos vitaminy bei mineraliniy medziagy suvartojimas buvo
nepakankamas [51].

Nustatyta, kad nepakankamos mitybos paplitimas tarp PL serganciy
pacienty svyruoja nuo 0 iki 24 proc., o nepakankamos mitybos rizika — nuo 3
iki 60 proc. [37]. Svorio maz¢jimas dél nepakankamos mitybos sergant PL
susijes su didesne kritimy ir kauly liiziy rizika bei prastesne gyvenimo kokybe
[52]. Be to, mazéjant kiino masei, dél didéjancios kumuliacinés levodopos
dozés, tenkancios kilogramui kiino svorio, blogéja kognityvinés funkcijos,
vystosi sunkesné ortostatiné hipotenzija ir diskinezijos [53]. PL nemotoriniai
simptomai, tokie kaip uoslés ir skonio sutrikimai, depresija, kognityviniai
sutrikimai ir VT simptomai, gali lemti sumaZéjusj maisto medziagy
suvartojimg ir kiino masés mazéjimg [54]. Baltymy perskirstymo dieta,
rekomenduojama pazengusia PL sergantiems pacientams, siekiant suvaldyti
motorinés biklés svyravimus, taip pat gali lemti sumazéjusj baltymy
suvartojima ir svorio mazéjima [43]. Dopamino agonisty (DA) vartojimas gali
sukelti kompulsyvy besaikj tam tikry maisto produkty vartojima [40].

Misy ziniomis, iki Siol Lietuvoje néra atlikta tyrimy, vertinanc¢iy PL
serganCiy pacienty fakting mityba, mitybos jprocius ir VJRD modelio
paplitimg. Nustatyta, kad didesnis gyventojy informuotumas ir geresnés zinios
apie mitybg susijusios su sveikatai palankesniais mitybos jpro¢iais [55]. Taigi
tokio tyrimo rezultatai galéty padeéti jvertinti PL serganciy Lietuvos gyventojy
mitybos buikle ir nustatyti, kokiy intervencijy reikéty imtis siekiant pagerinti
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juy mitybg, palengvinti motorinius ir nemotorinius PL simptomus bei pagerinti
gyvenimo kokybe.

1.3. Tyrimo hipotezé

Faktiné mityba ir mitybos jprociai yra susij¢ su pacienty, serganciy
Parkinsono liga, motoriniais ir nemotoriniais simptomais ir skiriasi nuo
Parkinsono liga neserganciy asmeny faktinés mitybos ir mitybos jprociy.

1.4. Tyrimo tikslas

Ivertinti Parkinsono liga serganciy asmeny faktine mitybg ir mitybos jprocius,
palyginti juos su kontrolinés grupés faktine mityba ir mitybos jprociais bei
nustatyti jy ry$j su motoriniais ir nemotoriniais ligos simptomais.

1.5. Tyrimo uzdaviniai

1. Palyginti pacienty, serganciy Parkinsono liga, ir kontrolinés grupés
tiriamyjy mitybos jprocius.

2. Palyginti Parkinsono liga serganCiy tiriamyjy fakting mityba su
kontrolinés grupés tiriamyjy faktine mityba ir rekomenduojamomis paros
normomis.

3. Ivertinti maisto papildy vartojimo paplitimag tarp serganciyjy Parkinsono
liga.

4. Palyginti VidurZemio jiiros regiono dietos laikymasi tarp pacienty,
serganc¢iy Parkinsono liga, ir kontrolinés grupés tiriamyjy.

5. Nustatyti Vidurzemio jiiros regiono dietos laikymosi ir faktinés mitybos
ry$i su Parkinsono ligos motoriniais ir nemotoriniais simptomais.

6. Nustatyti uzdegiminiy zymeny (interleukino-6 ir didelio jautrumo
C reaktyviojo baltymo) rysj su VidurZemio juros regiono dietos laikymusi
ir ligos klinikinémis charakteristikomis.

1.6. Ginamieji teiginiai

1. Parkinsono liga sergan¢iy tiriamyjy mitybos jprociai skiriasi nuo
kontrolinés grupés tiriamyjy mitybos jprociy.

2. Parkinsono liga serganciy tiriamyjy faktiné mityba skiriasi nuo kontrolinés
grupés tiriamyjy faktinés mitybos ir rekomenduojamy paros normuy.

3. Maisto papildy vartojimas yra paplitgs tarp pacienty, serganciy
Parkinsono liga.
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4. Vidurzemio jiros regiono dietos laikymasis nesiskiria tarp pacienty,
serganc¢iy Parkinsono liga, ir kontrolinés grupés tiriamyjy.

5. VidurZemio jiiros regiono dietos laikymasis susijes su Parkinsono ligos
tikimybe ir tam tikrais nemotoriniais ligos simptomais.

6. Nenustatyta rySio tarp serumo uzdegiminiy zymeny (interleukino-6 ir
didelio jautrumo C reaktyviojo baltymo) ir VidurZemio jiros regiono
dietos laikymosi.

1.7. Tyrimo naujumas

Sio mokslinio darbo tema atitinka dabartines PL klinikiniy tyrimy kryptis
pasaulyje. Mityba yra vienas i$ koreguojamy daugelio létiniy neuzkreciamy
ligy rizikos veiksniy. Kitose Salyse atlikty tyrimy rezultatai atskleidzia, kad
VidurZemio jiiros regiono mitybos modelis ir kiti sveikatai palankiis mitybos
modeliai, kuriems biidingas didesnis augalinés kilmés ir mazesnis gyviininés
kilmés maisto produkty vartojimas, yra susij¢ su mazesne rizika susirgti PL,
vélesniu motoriniy simptomy atsiradimo amziumi, mazesniu prodrominiy
ligos simptomy paplitimu, lengvesne ligos eiga bei maZesniu motoriniy ir
nemotoriniy simptomy sunkumu. Sie rezultatai nustatyti ne tik Vidurzemio
jiiros regiono, bet ir kitose Europos ir pasaulio Salyse [19-34]. Paskelbty
intervenciniy tyrimy rezultatai rodo, kad mitybos korekcijos intervencijos
teigiamai veikia PL simptomus, didina serumo antioksidacinj pajégumg ir
palankiai veikia zarnyno mikrobioma [27-29].

Lietuvoje nuo 1997 m. reguliariai atlickami suaugusiy ir pagyvenusiy
gyventojy faktinés mitybos ir mitybos jprociy tyrimai, siekiant jvertinti
mitybos rodiklius ir jy pokycius. Paskutinio tyrimo, atlikto 2019-2020 m.,
rezultatai rodo, kad daugelio maistiniy medziagy suvartojimas tarp suaugusiy
Lietuvos gyventojy neatitinka rekomenduojamy paros normy [51]. Mitybos
Iprociy ir Ziniy apie mitybg tyrimo metu nustatyta, kad maziau negu trecdalis
respondenty maisto produktus renkasi atsizvelgdami j jy naudg sveikatai, tik
58,5 proc. apklaustyjy kasdien vartoja darzoves ir vaisius, mazdaug trecdalis
kasdien vartoja mésg ir mésos produktus bei pieng ir pieno produktus, o net
43,0 proc. tyrimo dalyviy Zuvj ir jos produktus vartoja itin retai — tik 1—
2 kartus per ménes;] ar dar reciau [48]. Be to, ne visy pagyvenusiy Lietuvos
gyventojy Zinios apie mitybg yra pakankamos [49].

Atliekant mokslinés literatiiros paieska duomeny bazése, nepavyko
rasti Lietuvoje atlikty tyrimy, vertinanéiy PL serganciy pacienty faktine
mitybg, mitybos jprocius ir VIRD paplitimg. Minétina, kad PL sergantys
pacientai turi padidéjusig nepakankamos mitybos rizikg, kuri susijusi su
jvairiomis sveikatos komplikacijomis [37, 52]. Taigi tokio tyrimo rezultatai
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galéty padéti jvertinti PL serganciy pacienty mitybos biiklg, ir, atsizvelgiant j
rezultatus, numatyti reikalingas intervencijas, skirtas jy faktinei mitybai
gerinti, palengvinti su liga susijusius motorinius ir nemotorinius simptomus
bei sumazinti nepakankamos mitybos ir su ja susijusiy komplikacijy rizika.
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2. LITERATUROS APZVALGA
2.1. Parkinsono ligos apibrézimas ir Siuolaikiné etiopatogenezés samprata

Parkinsono liga (PL) — antra pagal daZnj neurodegeneraciné liga po
Alzheimerio ligos [1]. Sergamumas ir paplitimas did¢ja su amziumi, o vyrai
serga Siek tiek dazniau negu moterys. Skirtingy tyrimy duomenimis,
sergamumas svyruoja nuo 47 iki 77 atvejy i§ 100 000 vyresniy negu 45 m.
gyventojy ir nuo 108 iki 212 atvejy i§ 100 000 vyresniy negu 65 m. gyventojy
[56]. JAV mokslininky skai¢iavimais, didéjant serganciyjy skaiciui, su PL
susijusi ekonominé nasta iSaugs nuo 52 mlird. JAV doleriy 2017 m. iki
79 mlrd. JAV doleriy 2037 m. [56].

Pirma karta PL 1817 m. detaliai aprasé brity gydytojas Jamesas
Parkinsonas savo esé ,,Apie drebantjjj paralyziy“. Sioje penkiy daliy,
66 puslapiy monografijoje jis aprasé¢ SeSis pacientus, iSnagrinéjo ligos
anamneze, pozymius ir simptomus, diagnostika, etiologija ir gydyma [57].
Pragjus 50 mety, zymus pranciizy neurologas Jeanas Martinas Charcot liga
pavadino Parkinsono vardu. Pragjus beveik Simtmeciui, 1899 m.
Edouardas Brissaud iskélé hipoteze, kad, sergant PL, paZeidimas yra
juodojoje medziagoje (lot. substantia nigra, SN), o po 20 mety
Konstantinas Trétiakoffas aprasé ligai budingus patologinius poky¢ius — rysky
neuromieling turin¢iy neurony nykimg SN ir intracitoplazminius intarpus.
Siuos intarpus i§samiai i§tyré ir aprasé Friedrichas Heinrichas Lewy. Dabar
Lewy kiineliai, kuriy pagrindiné sudedamoji dalis yra patologinis netirpus
baltymas a-sinukleinas (a-syn), laikomi pagrindiniu patologiniu PL pozymiu
[58]. llga laikg liga buvo apibudinama kaip klasikiné motoriné liga,
pasireiSkianti motoriniais simptomais, kuriuos sukelia dopaminerginiy
neurony degeneracija juodojoje medziagoje. Pagrindiniai PL motoriniai
simptomai — bradikinezija, ramybés tremoras, rigidiSkumas, posturalinis
nestabilumas ir eisenos sutrikimai — iki Siol i§lieka pagrindiniais diagnostikos
kriterijais, kuriais remiantis nustatoma klinikiné ligos diagnozé [59, 60].

XX a. antroje pus€je poziiiris j liga pasikeite, kai buvo detaliai aprasyti
nemotoriniai ligos simptomai ir jvertintas jy poveikis ligos sunkumui bei
gyvenimo kokybei [61]. Tokie nemotoriniai simptomai kaip hiposmija ar
anosmija, paradoksinio (angl. rapid eye movement, REM) miego elgesio
sutrikimas, depresija, nerimas, Sirdies simpatiné denervacija ir viduriy
uzkietéjimas gali pasireiksti keleriais, o kartais net iki 20 mety anksc¢iau negu
dopaminerginiy neurony netekimas ir jo nulemti motoriniai simptomai
[62, 63]. Demencija ir psichozé dazniausiai pasireiSkia vélesnése ligos
stadijose [63]. Nemotoriniy simptomy atsiradimas ir progresavimas rodo, kad
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PL patofiziologija apima ne tik dopaminergine nigrostriatine sistema. Siuo
metu PL laikoma multisistemine neurodegeneracine liga, kurios metu
pazeidziamos ne tik CNS, bet ir enteriné nervy sistema (ENS), autonominé
nervy sistema, adaptyvioji imuniné sistema ir VT, sutrinka dopaminergings,
cholinerginés, serotoninerginés ir adenozinerginés sistemos veikla [64, 65].
Tiksli ligos etiologija néra zinoma. Manoma, kad jos atsiradima lemia
genetiniy ir aplinkos veiksniy sgveika. Svarbiausias rizikos veiksnys yra
amzius. Aplinkos rizikos veiksniams priskiriamas pesticidy poveikis, pieno
produkty vartojimas, trauminis smegeny pazeidimas ir melanoma,
o apsauginiais veiksniais laikomas ritkymas, kofeino ir nesteroidiniy vaisty
nuo uzdegimo vartojimas, didesné Slapimo riigsties koncentracija serume bei
fizinis aktyvumas [6].

Asmens rizika susirgti PL i§ dalies siejama su poligeniniy rizikos
veiksniy ir aplinkos veiksniy saveika [66]. ApskaiCiuota, kad genetiniai
veiksniai sudaro mazdaug 25 proc. bendros PL iSsivystymo rizikos. Su PL
susije genetiniai variantai skiriasi dazniu ir jy keliama rizika. Viena vertus, yra
daug rety atskiry geny varianty, kurie yra labai patogeniski ir laikomi
monogeninés PL priezastimi. Jie gali buti paveldimi autosominiu recesyviniu
(PRKN, PINKI ir DJ-1) arba autosominiu dominantiniu biidu (SCNA,
LRRK?2 ir VPS32). Kita vertus, viso genomo asociacijy tyrimais (angl.
Genome-Wide Association Study, GWAS) nustatyta daug dazny genetiniy
varianty, kurie kiekvienas atskirai tik nezymiai didina PL i$sivystymo rizika.
Tarp Siy dviejy krastutinumy variantai, sukeliantys viduting rizika,
pavyzdziui, GBA ir LRRK?2 geny variantai [67].

Taigi genetiniy ir aplinkos veiksniy sgveika inicijuoja lastelése
molekulinius patogeninius mechanizmus: a-syn netaisyklinga lankstymasi ir
kaupimasi, mitochondrijy disfunkcijg, baltymy klirenso sutrikimus,
neurouzdegimg ir oksidacinj stresg [65]. Pagrindinis patologinis PL pozymis
— o-syn sankaupos Lewy kiineliuose ir neurituose — aptinkamas ne tik SN
dopaminerginiuose neuronuose, bet ir autonomingje nervy sistemoje,
apatinése smegeny kamieno dalyse, smegeny zievéje, uodziamojoje
sistemoje, odoje, seiliy liaukose ir zarnyno gleivinéje [13, 68]. 2003 m. Heiko
Braakas su kolegomis iskélé hipoteze, kad PL patologija prasideda VT, ji
veikiant nezinomam veiksniui, kuris pereina per epitel; ir suzadina patologinio
a-syn formavimasi pogleivio autonominés nervy sistemos neuronuose. Véliau
a-syn atgaliniu aksoniniu transportu patenka j CNS branduolius [69]. Nors tai
tik viena i$ hipoteziy, nepaaiskinanti visy patologiniy pakitimy, vykstanciy PL
sergancio zmogaus organizme, ji gerai paaiSkina premotoriniy simptomy
atsiradima ir progresavima.
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Pagal Braako hipoteze iSskiriamos SeSios patologinés PL stadijos. Pirmos
stadijos metu patologija nustatoma autonominiuose preganglioniniuose
neuronuose, dorzaliniame motoriniame klajoklio nervo branduolyje
(lot. nucleus motorius dorsalis nervi vagi), plexus vesicoprostaticus, antinksciy
Serdyje, truncus sympathicus, juosmens ir apatiniuose kritininiuose
segmentuose. Antros stadijos metu patologiniy pakitimy randama pailgyjy
smegeny ir tilto adrenerginiuose neuronuose bei uoslés laiduose. Trecios
stadijos metu pazeidziama viduriniy smegeny dopaminerginé sistema, taip pat
cholinerginiai tegmentumo branduoliai ir migdolinis kiinas. Ketvirtos stadijos
metu pazeidimas iSplinta j cholinergines temporalinés skilties struktiiras ir
gumburg. Penktos stadijos metu pazeidziama prefrontaliné zieve, o Sestos —
neokorteksas [70]. Kity tyréjy duomenys priestarauja Siai teorijai, nes o-syn
néra aptinkamas izoliuotai skrandyje ar klajokliame nerve (n. vagus), nesant jo
sankaupy smegenyse [71].

Su Braako hipoteze suderinami tyrimy rezultatai, patvirtinantys a-syn
transsinaptinj perdavimg ir j prionus panaSias jo savybes (gebéjima
spontaniskai keisti erdving struktiirg ir sukelti neurodegeneracija) [72].
Atliekant tyrimus su grauzikais, patvirtintas retrogradinis a-syn transportas i$
zarnyno sienelés j dorzalinj motorinj klajoklio nervo branduolj ir SN [73].
Epidemiologiniai tyrimai parod¢, kad selektyvi vagotomija sumazina PL
rizika [74-76]. Mazy rotenono — pesticido, atkartojanc¢io PL biidingus
patologinius pokyc¢ius ir slopinanc¢io mitochondrijy kvépavimo grandinés
I kompleksa, — doziy intragastrinis skyrimas grauzikams lémé fosforilinto a-
syn kiekio padidéjima ENS, klajoklio nervo nugariniame motoriniame
branduolyje ir SN kompaktingje dalyje (lot. pars compacta). Sie poky&iai
vystési nuosekliai, priklausomai nuo laiko, ir buvo nustatomi tik sinaptiskai
susijusiose neurony struktiirose. Jdomu tai, kad vieno tyrimo metu o-syn
fibriliy suleidimas j dvylikapirSte Zarng jaunoms ir senoms peléms sukélé
skirtingus padarinius: senoms peléms fosforilintas a-syn i$plito j smegenis ir
sumazino striatumo dopaminerging inervacija, o jaunoms peléms issivysté VT
sutrikimai ir a-syn kaupési tik mienteriniuose neuronuose [8]. Sie rezultatai
leidzia daryti prielaida, kad to paties patogeninio veiksnio poveikis VT gali
sukelti skirtingus patologinius poky¢ius, priklausomai nuo individo amziaus.

Braakui iskélus hipoteze, skelbiama vis daugiau duomeny apie VT
vaidmenj PL patogenezéje ir progresavime. Keli patologiniai tyrimai
patvirtino, kad fosforilintas a-syn gali biiti aptinkamas ENS net 20 mety iki
pirmyjy motoriniy simptomy atsiradimo, taip pat pacientams, sergantiems
paradoksinio miego elgesio sutrikimu — bikle, kuriai biidinga net 80 proc.
fenokonversijos i PL tikimybe [77, 78]. Kity tyrimy metu fosforilinto a-syn
agregaty kiekio skirtumo tarp PL serganéiyjy ir sveiky asmeny nenustatyta.
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Sie priestaravimai aiskinami tyrimy dizaino skirtumais, pavyzdziui, skirtinga
biopsijy lokalizacija, procedtiros technika ir ligos stadija [79].

2007 m. Braakas savo hipoteze papildé vadinamagja ,,dvigubo smiigio*
(angl. dual-hif) hipoteze, pagal kurig patologinis procesas, veikiant
nezinomam patogenui, gali prasidéti nosies gleivinéje ir anterogradiniu keliu
plisti j CNS arba jau minétu keliu i§ VT [80]. Si hipotezé paaiskina, kodél
daliai pacienty, sergan¢iy PL, neaptinkama patologijos dorzaliniame #. vagus
branduolyje. Véliau §i teorija iSplétota j ,,pirma smegenys* ir ,,pirma kiinas‘
modelj (angl. brain-first/body-first). Pagal §] modelj patologinis procesas gali
prasidéti tiek VT, tiek smegenyse. Siy ligos potipiy egzistavima patvirtina
klinikiniai, radionuklidiniai vaizdinimo metodai ir histologiniai tyrimai [7].
Véliau $i hipoteze iSplétota | a-syn kilmeés ir konektomo modelj (angl. a-syn
origin and connectome, SOC). Remiantis Siuo modeliu, pacienty, kuriems
biidingas ,,pirma kiinas“ fenotipas, prodrominé fazé yra ilgesné, ji pasizymi
RBD ir disautonomija, o motoriniy simptomy atsiradimo metu nustatoma
didesné o-syn patologijos nasta. Santykinai simetriSkas o-syn patologijos
plitimas i§ ENS per desinjjj ir kairjjj klajoklj nervg j CNS lemia simetriSkesnj
parkinsonizma. Greitesnis kognityviniy funkcijy blogéjimas aiSkinamas tuo,
kad motoriniy simptomy atsiradimo (diagnozés nustatymo) metu pacientai,
kuriems budingas ,,pirma kiinas* fenotipas, jau turi didesn¢ o-syn patologijos
naStg  visuose  svarbiausiuose = moduliaciniuose  neurotransmiteriy
branduoliuose, esanciuose smegeny kamiene ir bazalinése priekiniy smegeny
strukttirose, jskaitant sitilés branduolius, locus ceruleus ir nucleus basalis of
Meynert, palyginti su pacientais, kuriems biuidingas ,pirma smegenys*
fenotipas. Pacientai, kuriems budingas ,,pirma smegenys* fenotipas, turi
trumpesnj prodrominj laikotarpj, asimetrinj parkinsonizma (a-syn patologija
prasideda selektyviai vienos pusés uodziamajame stormenyje), jiems
prodrominés fazés metu jprastai nepasireisSkia RBD ir autonominiai
nemotoriniai simptomai, taciau $iy simptomy atsiranda nustacius diagnozg,
kai a-syn patologija iSplinta rostrokaudaline kryptimi j smegeny kamieng ir
perifering nervy sistema [81].

Tobuléjant patologinio a-syn nustatymo metodams organizmo
audiniuose ir skyséiuose, zengtas dar vienas zingsnis PL etiopatogenezés
supratimo link ir pasiiilytos biologinés PL klasifikacijos, pagristos genetiniy,
patologiniy, neurodegeneraciniy ir klinikiniy pozZymiy deriniu: neurony o-syn
ligos integruota klasifikavimo sistema (angl. Neuronal a-synuclein Disease
Integrated Staging System, NSD-ISS ) ir SynNeurGe (sutrumpinimas i$ angl.
Syn — synuclein, Neur — neurodegeneration, Ge — genetic) sistema. Siuo metu
minétos klasifikacijos skirtos tik moksliniams tikslams, siekiant paskatinti
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fundamentinius ir klinikinius tyrimus ir sukurti ligos eiga modifikuojantj
gydyma [82, 83].

Skirtinga patologinio a-syn kilmés lokalizacija ir plitimo keliai
paaiskina klinikinj PL heterogeniSskumg, taCiau nepaaiSkina patologijos
kilmés. Pastarajj deSimtmetj zarnyno mikrobiomo sudéties pokyciai ir
mikrobiomo—zarnyno—smegeny asies tyrimai sulauké daug démesio kaip
galimi PL patogenezés veiksniai.

2.2. Mikrobiomo—Zarnyno—smegeny asis

Mikrobiomo—zarnyno—smegeny asis — tai dvikrypté komunikacijos sistema, per
kurig mikrobiomas gali moduliuoti smegeny veiklg ir aktyvuma, pasitelkdamas
savo metabolitus, stimuliuodamas ENS ir perduodamas signalus tiesiogiai per
klajoklj nerva (lot. n. vagus). CNS gali reguliuoti Zarnyno peristaltika, sekrecija,
pralaiduma ir imuninj atsaka. Mikrobiomo sudéties pokyc¢iai, vadinami disbioze,
siejami su jvairiomis ligomis, tokiomis kaip dirgliosios Zarnos sindromas, opinis
kolitas, II tipo cukrinis diabetas ir neurodegeneracinés ligos. Manoma, kad dél
zarnyno disbiozés sumazéja neuroprotekciniy veiksniy gamyba, padidéja
uzdegima skatinanCiy (prouzdegiminiy) citokiny koncentracija ir jvairiy
neurotoksimy gamyba, o imuninis atsakas klaidingai nukreipiamas pries jvairius
neurony baltymus [84].

Mikroorganizmy visuma, gyvenanti zmogaus organizme ir ant jo
pavirSiaus, vadinama mikrobiota, o jos koduojami genai — mikrobomu [85].
Zmogaus organizme yra maziausiai 10'* mikroorganizmy ir §is skai¢ius virsija
lasteliy kiekj zmogaus kiine [86]. VT mikroorganizmai palaiko Seimininko
sveikata reguliuvodami imuninés sistemos homeostazg, skaidydami maistg iki
organizmui naudingy maistiniy medziagy, sintetindami zmogui reikalingus
vitaminus ir apsaugodami Seimininka nuo jvairiy patogeniniy
mikroorganizmy [84]. Skaidulinés medziagos, gaunamos su maistu, jprastai
negali buti suvirSkintos Zmogaus organizme, ta¢iau mikrobiota jas naudoja
kaip maisto medziagas, o pagrindiniai Sio proceso metabolitai — trumpos
grandinés riebaly riigStys (angl. short-chain fatty acids, SCFA) — pasizymi
teigiamu poveikiu mogaus sveikatai [87]. Zmoniy mikrobiota skiriasi
priklausomai nuo genetiniy ir gyvensenos veiksniy, tokiy kaip mityba ir fizinis
aktyvumas. Tam tikromis ligomis serganciy asmeny mikrobiota gali turéti
bendry specifiniy bruozy [88]. Keletas tyréjy grupiy JAV, Europoje ir Azijoje
nustaté mikrobiotos sudéties skirtumus tarp pacienty, serganciy PL, ir sveiky
asmeny [89]. 2020 m. atlikta metaanaliz¢ atskleidé¢, kad pacienty, serganciy
PL, iSmatose mucino sluoksnj skaidan¢iy ir lipopolisacharidus (LPS)
gaminanCiy Akkermansia genties bakterijy kiekis yra padidéjes, o SCFA
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gaminanCiy Roseburia ir Faecalibacterium genciy bakterijy kiekis —
sumazgjes [87].

Bakterijy gaminami LPS gali aktyvuoti mikroglija, skatinti
uzdegiminius nervy sistemos procesus ir pagreitinti neurodegeneracija.
Atliekant tyrimus su gyvinais nustatyta, kad sisteminis LPS skyrimas sukelia
uzdelsta ir progresuojancia SN patologija [90]. D¢l sumaZzéjusio mucino
kiekio zarnyne padidéja Zarnyno sienelés pralaidumas, todél LPS ir
uzdegiminiai mediatoriai patenka | sisteming kraujotaka ir per
hematoencefalinj barjera — | CNS, o SCFA, priesingai, palaiko Zarnyno
barjering funkcijg, pasizymi prieSuzdegiminémis ir neuromoduliacinémis
savybémis, taip pat skatina zarnyno peristaltika [87]. Tai, kad Zarnyno
disbioze ir barjerinés funkcijos pazeidimas susij¢ su padidéjusia PL rizika,
patvirtina ir tyrimai, atlikti su pacientais, serganciais uzdegiminémis zZarnyno
ligomis. Tyrimy metu nustatyta, kad Siomis ligomis sergantys pacientai turi
didesng rizikg susirgti PL [91].

Neurouzdegimas — vienas i§ svarbiausiy PL patogenezés mechanizmy
ir potencialus neuroprotekcinio gydymo taikinys. Kol kas islieka neaisku, ar
neurouzdegimas yra pirminé PL prieZastis, ar antrinis procesas, prasidedantis
dél neurony ziities. Neurouzdegimo metu aktyvuojamos mikroglijos lastelés
ir reaktyvieji astrocitai, kurie gamina citokinus, chemokinus, reaktyvigsias
deguonies formas, antrinius siuntiklius (angl. messengers), prostaglandinus ir
aktyvina baltymy komplementy kaskadas. Serganciyjy PL likvore ir serume,
juodojoje medziagoje bei kiaute aptinkamos padidéjusios prouzdegiminiy
citokiny — interleukino-6 (IL-6), tumoro nekrozés faktoriaus o (TNF-a) ir
interleukino-1p (IL-1B) — koncentracijos [92]. Besivystantis VT uzdegimas
gali paskatinti a-syn kaupimasi enterinéje nervy sistemoje [93].

Pagal Braako hipoteze PL patologija gali prasidéti VT arba nosies gleivinéje
ir véliau i8plisti ] CNS [80]. Atlikus eksperimentinius in vitro tyrimus ir tyrimus su
gyviinais, nustatyta, kad enterocituose gali biiti gaminamas neteisingai susilankstes
a-syn, kuris perduodamas enteriniams neuronams [94]. Tarpneuroninis o-syn
plitimas patvirtintas tyrimais su gyviinais ir in vivo modeliais [73]. Nustatyta, kad
pacientams, kuriems buvo atlikta striatiniy neurony transplantacija, po mirties
transplantuotose lastelése aptiktas patologinis a-~syn, kuris galéjo patekti j jas 18
paZzeisty Seimininko neurony [72]. Padidéje fosforilinto a-syn kiekiai VT nustatomi
ne tik asmenims, sergantiems motorine PL, bet ir asmenims, atitinkantiems
prodrominés PL kriterijus. Tai rodo, kad patologiniai pakitimai VT atsiranda jau
ankstyvosiose PL patogenezés stadijose [ 78]. Taigi visi Sie duomenys leidZia daryti
prielaida, kad PL patogenezé gali prasidéti VT, o jai atsirasti jtakos gali turéti
zamyno disbioze, skatindama zamyne vykstanCius uzdegiminius procesus. Véliau
patologinis procesas per n. vagus gali i$plisti ] CNS.
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Priezastinis rySys tarp zarnyno disbiozés ir PL dar néra tiksliai
nustatytas. Kol kas lieka neaisku, ar mikrobiotos sudéties poky¢iai gali
paskatinti PL patogeneze, ar jie iSsivysto kaip ligos pasekmé dél sutrikusios
VT funkcijos, pakitusiy mitybos jprociy ir vartojamy vaisty. Kai kuriy tyrimy
duomenimis, disbiozé¢ yra rySkesné pacienty, kurie ilgiaus serga PL [95].
Pacientai, sergantys PL, neretai keicia mitybos jprocius dél atsiradusiy VT
simptomy, o mityba yra vienas i§ svarbiausiy mikrobiotos sudéti
reguliuojanc¢iy aplinkos veiksniy [96]. Kai kuriy tyrimy metu rySys tarp
mitybos ir dizbiozés pacientams, sergantiems PL, nebuvo nustatytas, taciau
kity tyrimy duomenys rodo, kad Vakary Salyse paplitusi dieta ir, tikétina,
pieno produkty vartojimas gali didinti PL rizika [9]. Zarnyno mikrobiomo
sudétj gali veikti ir vaistai, vartojami PL gydyti, bei létiné obstipacija, kuri
daznai prasideda keleriais metais anks¢iau negu motoriniai ligos simptomai.
Kita vertus, disbiozé nustatoma ir sergantiesiems PL, neturintiems
obstipacijos ir dar negavusiems medikamentinio gydymo [8, 97]. Disbiozés
nustatymas asmenims, turintiems vieng i§ premotoriniy PL pozymiy — REM
miego elgesio sutrikima, rodo, kad Zarnyno mikrobiomo sudéties pokyciai
vyksta jau prodrominéje ligos stadijoje [98]. Minéti duomenys atskleidzia,
kad vien gyvenimo budo poky¢iai, susirgus PL, ir vartojami vaistai
nepaaiskina disbiozés atsiradimo. Tai leidzia daryti prielaida, kad disbiozé
gali biti nepriklausomas PL patogenezés veiksnys.

Zarnyno disbiozé gali veikti ligos sunkuma ir gydymo veiksminguma.
Nustatyta, kad plonosios Zarnos bakterijos Lactobacillus ir Enteroccocus
gamina tirozino dekarboksilazg, kuri metabolizuoja levodopa j dopaminag,
okartu su levadopa skiriami periferiniai dekarboksilazés inhibitoriai
(karbidopa ir benserazidas) neslopina $io bakterijy sintetinamo fermento. Taip
zarnyno mikrobiomo poky¢iai gali mazinti levodopos veiksmingumg ir didinti
jos periferinj nepageidaujamg poveiki [99]. Peléms, ekspresuojancioms
didesnj a-syn kieki (angl. a-syn overexpressing), atlikus fekalinio
mikrobiomo transplantacijg i§ PL serganciy donory, pasireiské sunkesni
motoriniai simptomai negu peléms, gavusioms sveiky asmeny fekalinio
mikrobiomo transplantatg [100]. Kity tyréjy duomenimis, tam tikri
mikrobiotos sudéties poky¢iai gali lemti greitesnj ligos progresavima [95].

Intervencijos, kuriomis siekiama pagerinti Zarnyno mikrobiotos sudétj,
gali turéti teigiamg poveikj PL nemotoriniams simptomams. Atsitiktiniy
im¢iy tyrimy metu nustatyta, kad probiotikai (Lactobacillus ir
Bifidobacterium gen¢iy padermés) gali sumazinti obstipacija, pagerinti
motorinius simptomus, sumazinti nerimg ir depresijos simptomus bei
skiriamy vidurius laisvinanciy vaisty dozes [101-105].
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Atsizvelgiant j nustatyta PL patogenezés, klinikiniy poZymiy ir ligos
eigos bei mikrobiomo—zarmyno—smegeny asies rysj, atlikti keli atsitiktiniy
im¢iy placebu kontroliuojami fekalinés mikrobiotos transplantacijos tyrimai.
Vis délto jy rezultatai yra prieStaringi, todél Sio gydymo veiksmingumui
pagristi reikia daugiau jrodymy [106—109].

Zmogaus vartojami maisto produktai sudaro substrata Zarnyno
mikrobiotai. Augalinés kilmés riebalais ir baltymais bei augalinémis
skaidulomis praturtinta dieta skatina Bifidobacterium, Lactobacillus ir
Roseburia genciy bakterijy, gaminan¢iy SCFA, dominavimg. Gyviininés
kilmés riebalais ir baltymais praturtinta dieta skatina Bacteroides, Bilophila ir
Ruminococcus genciy bakterijy, gaminanc¢iy LPS, augima [110]. Nustatytas
teigiamas VJRD poveikis zarnyno mikrobiotos sudéciai, o Vakary Salyse
paplites mitybos modelis siejamas su padidéjusiu Zarnyno pralaidumu ir
endotoksemija. Taigi galima daryti prielaida, kad mitybos intervencijos,
veikdamos Zarnyno mikrobioma, gali prisidéti prie palankiy sveikatos
poky¢iy [111]. Kwon ir kt. nustaté, kad sveikatai palanki mityba, gausus
maistiniy skaiduly vartojimas ir mazesnis cukraus vartojimas teigiamai veikia
pacienty, serganciy PL, zarnyno mikrobiotos sudétj, t.y. mazina su
neurouzdegimu susijusiy mikroorganizmy gausa ir didina apsauginj poveikj
turinCiy, butiratg gaminanciy bakterijy kiekj [112].

Helicobacter pylori (H. pylori) infekcija — placiai paplites opaligés ir
skrandzio vézio rizikos veiksnys, sukeliantis sisteminj uzdegiminj atsakg ir
galintis dalyvauti daugelio neurologiniy ligy, taip pat ir PL, etiopatogenezéje.
Nielsen ir kt. nustaté, kad H. pylori sukeltas gastritas susijes su 45 proc.
didesne PL rizika [113]. Kiti tyréjai abejoja §io rysio reik§mingumu, nes PL ir
H. pylori infekcija turi bendry rizikos veiksniy [114]. H. pylori bakterijos
gamina cholesterolio gliukozidus, kurie, tikétina, veikia kaip endotoksinai ir
sukelia dopaminerginiy neurony degeneracija, skatina ekscitotoksinio
gliutamato iSsiskyrima, oksidacinj stresa ir uzdegiminiy citokiny gamyba.
Uzdegiminiai  citokinai, peréj¢ hematoencefalinj barjerg, sukelia
neurouzdegima [115]. H. pylori infekcija tarp pacienty, serganciy PL,
nustatoma dazniau negu bendrojoje populiacijoje. Priklausomai nuo tiriamos
populiacijos, infekcija nustatoma iki 50 proc. serganéiyjy [115, 116]. Si
infekcija siejama su sunkesniais motoriniais ligos simptomais, blogesniu
atsaku j levodopa (dél sutrikusios vaisto absorbcijos VT, jo degradacijos ir
uzdelsto patekimo j dvylikapirSte zarng), didesniu dopaminerginiy vaisty
poreikiu, o bakterijos eradikacija gali pagerinti motorinius simptomus ir
sumazinti dopaminerginiy vaisty poreikj [115-117].

Plonojo Zarnyno bakterijy iSvesé¢jimo sindromas (angl. small intestinal

bacterial overgrowth, SIBO), t.y. buklé, kai plonajame Zarnyne gauséja
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bakterijy, kurios jprastai aptinkamos storajame Zarnyne, nustatomas 14—
67 proc. pacienty, serganciy PL [118-119]. Sindromas pasireiskia pilvo
putimu, viduriavimu, malabsorbcija ir svorio kritimu. Besidauginancios
bakterijos taip pat pazeidzia gleivinés vientisuma, sukelia gleivinés uzdegima,
didina jos pralaiduma, skatina bakterijy translokacijg per Zarnyno sienele,
metabolizuoja zarnyno spindyje esancias maisto medziagas, skaido tulZzies
rugstis, sutrikdo riebaly ir riebaluose tirpiy vitaminy absorbcija, todél gali
lemti mitybos nepakankamumg [119-120]. Padidé¢jes zarnyno sienelés
pralaidumas leidzia jvairiems mikroby toksinams, pavyzdziui, LPS, ir
uzdegiminiams mediatoriams patekti j sisteming kraujotaka, o véliau per
hematoencefalinj barjera, kurio padidéjes pralaidumas nustatomas sergant PL,
patekti i smegenis, kur jie gali dalyvauti PL patogenezés mechanizmuose
[10, 118]. Ankstyvieji VT motorikos sutrikimai pacientams, sergantiems PL,
gali paskatinti SIBO iSsivystymg. Nustatyta, kad SIBO nustatomas iki
50 proc. pacienty, serganc¢iy PL, o bendrojoje populiacijoje jo paplitimas
siekia apie 25 proc. [118]. Taip pat yra duomeny, kad vaistai, vartojami PL
gydyti, ypa¢ COMT-I, gali didinti SIBO iSsivystymo rizika. [vairiy tyrimy
metu nustatyta, kad SIBO gali biiti susijes su sunkesniais ligos simptomais ir
motorinémis fliuktuacijomis [118,119].

2.3. Virskinimo trakto sutrikimai sergant Parkinsono liga

VT sutrikimai, tokie kaip disfagija, obstipacija ir gastropareze, yra dazniausi
pacienty, serganciy PL, nemotoriniai simptomai, reikSmingai bloginantys
gyvenimo kokybe [114]. Dalis VT nemotoriniy simptomy (pavyzdziui,
obstipacija) prasideda net 20 m. iki pirmyjy motoriniy simptomy atsiradimo
ir gali turéti jtakos mitybos jprociy pokyciams, taip pat vaisty absorbcijai ir
medikamentinio gydymo efektyvumui [39, 96, 112]. Nepaisant per
pastaruosius deSimtmecius déty dideliy pastangy suprasti VT disfunkcijos
patofiziologinius mechanizmus, $ie sutrikimai iSliecka nepakankamai iStirti,
jiems vis dar stinga veiksmingo gydymo [114].

Disfagija pasireiskia 9—77 proc. pacienty, serganc¢iy PL, o, metaanalizés
duomenimis, bendras jos paplitimas yra 35 proc., vertinant subjektyvig
orofaringine disfagija, ir 82 proc., nustatant ja objektyviais tyrimo metodais.
Iprastai disfagija pasireiskia ligai pazengus. Nustatoma tiek orofaringiné, tiek
stemplin¢ disfagija. Pacienty, serganciy PL, disfagija yra susijusi su
padidéjusia uzspringimo, nepakankamos mitybos ir svorio netekimo rizika
[39, 114, 121].

Kitas daznas nemotorinis VT simptomas — gastroparezé. Ji gali
pasireiksti ankstyvosiose ir vélyvosiose PL stadijose. Jos daznis siekia 70—
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100 proc. Dazniausi simptomai yra pykinimas, vémimas, ankstyvas sotumo
jausmas, pilnumo jausmas ir pilvo pitimas, nors daliai pacienty simptomai
gali ir nepasireiksti [114]. Pacienty, serganciy PL, gastroparezé yra
nepakankamai istirta, taciau gali turéti jtakos mitybai, gyvenimo kokybei ir
vaisty absorbcijai [122].

Obstipacija — vienas i§ dazniausiy ir anksciausiai pasireiSkianc¢iy VT
simptomy, nustatomy 80-90 proc. pacienty [114]. Rizika susirgti PL didéja
augant obstipacijos sunkumui [123]. Pacienty, serganciy PL, obstipacija
susijusi su greitesniu ligos progresavimu, blogesnémis kognityvinémis
funkcijomis, didesne demencijos iSsivystymo rizika, padidéjusia
nepakankamos mitybos rizika ir mirtingumu [39, 124, 125]. Pacienty,
serganciy PL, obstipacijos etiologija néra iki galo aiski, o jos mechanizmas
yra daugiaveiksnis — ja lemia sulétéjes storosios zarnos tranzitas ir
anorektaliné disfunkcija [114]. Taip pat obstipacija gali atsirasti dél vaisty
Salutinio poveikio, ypa¢ vartojant dopamino agonistus ir anticholinerginius
vaistus [114].

2.4. Mitybos nepakankamumas ir kiino svorio poky¢iai sergant Parkinsono
liga

Svorio poky¢iai daznai pasireiSkia pacientams, sergantiems PL, taciau Siems
pokyCiams vis dar skiriama nepakankamai démesio. 2024 m. atliktos
metaanalizés duomenimis, pacienty, serganc¢iy PL, KMI buvo reikSmingai
mazesnis negu kontrolinés grupés asmeny [38]. Keliuose tyrimuose nustatyta,
kad pacienty, serganciy PL, KMI diagnozés nustatymo metu buvo padidéjes
(atitiko antsvorio ar net nutukimo kategorija), taciau véliau fiksuotas KMI
mazéjimas [126-128]. Kiti tyréjai, atlike perspektyvyji tyrima, nurodé, kad
pacientams, sergantiems PL, gali pasireiksti svorio kritimas iki ligos pradzios,
svorio didéjimas per pirmuosius 10 mety nuo diagnozés nustatymo ir vélesnis
svorio kritimas ligai progresuojant [129]. Nedidelis svorio netekimas,
daugiausia riebalinés, o ne raumeninés masés, prasideda dar prie§ nustatant
diagnoze ir yra susijes su sunkesne ligos forma ir blogesnémis kognityvinémis
funkcijomis [126, 129, 130]. Kiek svorio netekimas etiopatogenetiskai susijgs
su PL, ar yra ligos pasekmé, kol kas nezinoma. Nustatyta, kad metaboliniai
sutrikimai gali turéti jtakos neurodegeneraciniy ligy, taip pat ir PL,
patogenezei [131]. Sumaz¢jus kiino svoriui, nustatoma mazesné kraujo
plazmos leptino ir grelino, pasizyminéiy neuroprotekcinémis savybémis,
koncentracija [131, 132]. Taip pat nustatyta, kad, sumazéjus kiino svoriui,
kraujo plazmoje padidéja lipofilinio pesticido organochlorino, kuris yra vienas
i§ PL rizikos veiksniy, koncentracija [131]. Kita vertus, nutukusiems
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asmenims biidingas didesnis rezistentiSkumas insulinui, kuris sicjamas su
didesne PL rizika ir tokiais patologiniais ligos pozymiais kaip o-syn
agregacija, dopaminerginiy neurony netekimas, neurouzdegimas,
mitochondrijy disfunkcija ir autofagijos sutrikimai. Vaisty, maZzinanciy
atsparumg insulinui, grupé — j gliukagong panasaus peptido-1 receptoriaus
agonistai (angl. glucagon-like peptide-1 receptor agonists, GLP-1) — Siuo
metu placiai tiriama dél galimy neuroprotekciniy savybiy pacientams,
sergantiems PL [133, 134].

PL motoriniai ir nemotoriniai simptomai taip pat gali lemti kiino svorio
pokycius. Svorio kritimas vystosi dél neigiamo energijos balanso, kai
energijos sagnaudos virsija energijos gavima. Ankstyvosiose PL stadijose tokie
nemotoriniai simptomai kaip uoslés ir skonio sutrikimai, depresija,
kognityviniai sutrikimai ir VT simptomai gali lemti sumaZzéjusj maisto
medziagy gavima ir svorio kritima [54, 114]. Ligai progresuojant stipréjantys
motoriniai simptomai (tremoras, rigidiSkumas ir diskinezijos) didina energijos
sanaudas [39]. Taikomas PL gydymas taip pat gali turéti jtakos kiino svorio
pokyc¢iams. Vienas i§ dopamino agonisty nepageidaujamy poveikiy—
kompulsyvus  valgymas, o  abipus¢  subtalaminiy  branduoliy
(lot. nuc. subthalamicus) stimuliacija susijusi su didesne svorio augimo rizika
[40, 135]. Svorio augimas po giliosios smegeny stimuliacijos aiSkinamas
energijos sanaudy sumazéjimu ramybés biisenoje dél sumazejusiy tremoro,
rigidiskumo ir diskinezijy, pageréjusios valgymo elgsenos bei adipokiny
i8siskyrimo pokyc¢iy pagumburyje [136]. Taip pat yra duomeny, kad ilgalaikis
gydymas levodopa gali didinti lipolizg, riebalinés masés ir kiino svorio
mazéjimg dél iSsivyséiusios heperinsulinemijos ir padidéjusios augimo
hormono sekrecijos [39].

Nepakankamos mitybos paplitimas tarp pacienty, sergan¢iy PL,
svyruoja nuo 0 iki 24 proc., o nepakankamos mitybos rizika — nuo 3 iki
60 proc. [37]. Svorio netekimas dél nepakankamos mitybos sergant PL yra
susijes su padidéjusia kritimy, kauly luziy ir infekcijy rizika bei blogesne
gyvenimo kokybe [37,39]. Mazgjant kiino masei, dél did¢jancios
kumuliacinés levodopos dozés kilogramui kiino masés blogéja kognityvinés
funkcijos, vystosi sunkesné ortostatiné hipotenzija ir diskinezijos [39].
Sergant PL, raumeny masé gali biiti sumaZzéjusi nepaisant normalaus KMI.
Raumeny masés sumazéjimas susijes su sumazéjusiu fiziniu pajégumu ir
neigiama prognostine jtaka kritimams, negaliai bei mirStamumui [137, 138].
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2.5. Mitybos veiksniy jtaka Parkinsono ligos etiopatogenezei, progresavimui
ir klinikiniams simptomams

Tyrimai, vertinantys jvairiy mitybos veiksniy jtaka PL rizikai ir ligos eigai,
atlickami nuo praéjusio amziaus antrosios pusés. I§ pradziy daugiau démesio
buvo skiriama atskiry maistiniy medziagy, konkrec¢iy maisto produkty ir jy
grupiy, vitaminy bei antioksidanty jtakai susirgti PL. 2015 m. Wangas ir kt.
atliko metaanalize, apibendrinancig tyrimus, kuriuose vertintas vartojamy
maistiniy medziagy (baltymy, riebaly, angliavandeniy) kiekis ir jo rySys su PL
rizika. Nustatyta, kad baltymy, angliavandeniy ir cholesterolio vartojimas
néra nepriklausomai susijes su rizika susirgti PL, taciau didesnis polinesoCiy
riebaly riigs¢iy (RR) vartojimas, tikétina, susijes su mazesne PL rizika [139].
Polinesociosios RR pasizymi neuroprotekcinémis ir prieSuzdegiminémis
savybémis, veikia kaip neurotrofiniai veiksniai ir apsaugo dopaminerginius
neuronus eksperimentiniuvose PL modeliuose [140].  Atsitiktiniy imciy
placebu kontroliuojamy tyrimy metu nustatyta, kad, vartojant omega-3 RR
kartu su vitaminu E, statistiskai reikSmingai sumazéjo pacienty, serganciy PL,
motorinés buklés svyravimai, didelio jautrumo CRB koncentracija, padidéjo
antioksidacinis pajégumas ir glutationo koncentracija, taip pat nustatytas
teigiamas poveikis ligos progresavimo greiciui ir depresiSkumo skalés
jver¢iams [141]. Tarptautinés Parkinsono ligos ir judéjimo sutrikimy
organizacijos parengtoje nemotoriniy PL simptomy jrodymais pagristo
gydymo apzvalgoje nurodoma, kad nepakanka omega-3 RR veiksmingumo
irodymy gydant pacienty, serganciy PL, depresing simptomatika, taciau
omega-3 RR vartojimas laikomas priimtinos rizikos, nereikalaujanciu
specialios stebésenos ir vertinamas kaip tirtinas [102].

Polifenoliai (antocianinai, katechinai, kurkuminas, resveratrolis ir
teoflavinai), esantys augalinés kilmés maisto produktuose ir gérimuose,
pasizymi antioksidacinémis ir prieSuzdegiminémis savybémis, gali teigiamai
veikti mikrobiotos sudétj ir slopinti a-syn agregacija. Polifenoliy
neuroprotekcinis poveikis jrodytas jvairiuose eksperimentiniuose tyrimuose
su gyvinais [142]. Didelés apimties perspektyviuoju tyrimu nustatyta, kad
nuolatinis gausus maisto ir gérimy, turin¢iy daug polifenoliy, vartojimas
susijes su mazesne PL rizika, o juodosios arbatos, kurioje gausu polifenoliy,
vartojimas ne tik susijes su mazesne PL rizika, bet ir gali daugiau kaip 7 metais
atitolinti motoriniy PL simptomy pasireiSkimg [143]. Flavonoidai (augalinés
kilmés polifenolinés molekulés, kuriy gausu arbatoje, kakavoje, uogose,
obuoliuose, raudonajame vyne ir apelsiny sultyse) pasizymi
antioksidacinémis  savybémis ir mazina neurouzdegimg [144].
Eksperimentiniais tyrimais nustatyta, kad flavonoidai gali apsaugoti
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dopaminerginius neuronus nuo oksidacinés pazaidos ir apoptozés bei slopinti
o-syn fibriliy susidaryma [145]. Kaip parodé epidemiologiniai tyrimai,
flavonoidai susij¢ su 40 proc. mazesne PL rizika vyrams, o pacientams,
sergantiems PL, daznesnis maisto, turinCio daug flavonoidy, vartojimas
susijes su mazesne mirStamumo rizika [146]. Taip pat yra duomeny, kad
gausus flavonoidy vartojimas susijes su vyresniy negu 70 m. asmeny létesniu
kognityviniy funkcijy blogéjimu [147].

Kofermentas Q10 (ubikvitinas) yra mitochondrijose ir dalyvauja
elektrony transporto grandinéje gaminant adenozintrifosfata (ATF). Atlikus
tyrimus su gyvinais iSsiaiSkinta, kad $is kofermentas gali apsaugoti nuo
dopaminerginiy neurony netekimo, o pacientams, sergantiems PL, nustatomas
jo trikumas [148]. Atsitiktiniy imciy placebu kontroliuojamais tyrimais
nustatytas nuo dozés priklausomas kofermento Q10 neuroprotekcinis
poveikis, taciau vélesnése metaanalizése nenustatyta nei simptominio, nei
ligos eigg modifikuojancio poveikio (149). Mischley ir bendraautoriai nustaté
rysj tarp kofermento Q10 vartojimo ir létesnio PL simptomy progresavimo,
taciau, kaip nurodo tyréjai, Sis rySys neteko reikSmingumo atsizvelgus |
pajamas, nes didesnes pajamas turintys asmenys, galintys isigyti brangaus
kofermento Q10, gali wvartoti ir kitus brangius maisto produktus,
pasizymin¢ius potencialiomis neuroprotekcinémis savybémis [150].
Tarptautinés judéjimo sutrikimy organizacijos parengtoje motoriniy PL
simptomy jrodymais pagristo gydymo apzvalgoje nurodoma, kad kofermentas
Q10 klasifikuojamas kaip neefektyvus ir nenaudingas PL prevencijai arba
ligos progresavimui sulétinti, o atsizvelgiant j Jungtinés Karalystes
nacionalinio sveikatos ir priezitros kompetencijos instituto (angl. National
Institute for Health and Care Excellence, NICE) gaires, kofermentas neturi
biiti skiriamas siekiant neuroprotekcinio poveikio pacientams, sergantiems PL
[151, 152].

Vitaminy antioksidacings ir prieSuzdegiminés savybés placiai Zinomos
jau daugelj mety. Eksperimentiniais in vivo PL modeliais nustatyta, kad
vitaminas A ir jo pirmtakai (o ir B karotenai) slopina a-syn fibriliy susidaryma
ir destabilizuoja jau susiformavusias fibriles. Keliy populiaciniy tyrimy
rezultatai parodé, kad tarp vitamino A ir PL rizikos néra sgsajos, taciau
Japonijoje atliktas atvejo ir kontrolés tyrimas atskleidé ry$j tarp didesnio
B karoteno, gaunamo su maistu, kiekio ir mazesnés rizikos susirgti PL [153].

Vitaminas D yra svarbus neurosteroidas, reikalingas smegenims
formuotis ir funkcionuoti, pasiZymintis neuroprotekcinémis savybémis,
saugantis nuo ekscitotoksiSkumo ir didinantis antioksidanty koncentracija
[153]. Atskirais tyrimais nustatyta, kad vitamino D koncentracija atvirksciai

susijusi su PL rizika ir ligos sunkumu, o pacientams, sergantiems PL,
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nustatoma mazesné vitamino D koncentracija serume. Vis délto
perspektyviyjy tyrimy rezultatai yra prieStaringi ir tvirty jrodymy, kad
sumazgjusi vitamino D koncentracija didina PL rizika, ar yra ligos pasekmé,
kol kas néra [154]. Taip pat nustatyta, kad vitamino D skyrimas neturi
teigiamo poveikio PL motoriniams simptomams [155]. Kita vertus, pacientai,
sergantys PL, daznai serga osteoporoze ir turi padidéjusia kritimy bei kauly
luziy rizika [156]. PL rizika didéja su amziumi, ypa¢ vyresniems negu 60 m.
asmenims [157]. Vitamino D trikumas daznesnis tarp vyresnio amziaus
asmeny, motery po menopauzes ir Siauriniy platumy gyventojy [158-160].
Labai svarbu vyresnio amziaus asmenims, ypa¢ priklausantiems rizikos
grupéms, laiku diagnozuoti vitamino D trikuma, skirti gydyma ir taikyti
profilaktikos priemones. Remiantis Lietuvos Seimos gydytojy kolegijos
parengtomis vitamino D stokos diagnostikos, profilaktikos ir gydymo
gairémis, vitaminas D profilaktiskai turi buti skiriamas rizikos grupés
priklausantiems asmenims (pavyzdZziui, nutukusiems ir vyresniems negu
75 m.). Taip pat Lietuvos gyventojams rekomanduojama papildomai vartoti
vitamino D preparatus nepakankamos insoliacijos sezono metu — nuo rugs€jo
iki geguzés mén. [161].

B grupés  vitaminai = maZina  homocisteino,  pasiZymincio
neurotoksinémis savybémis ir siejamo su padidéjusia PL rizika, koncentracijg.
Taip pat B grupés vitaminai dalyvauja smegeny oksidacinio metabolizmo tam
tikry fermenty sintezéje, o vitaminas B6 pasizymi antioksidacinémis
savybémis ir dalyvauja dopamino sintezéje. Atskirais epidemiologiniais
tyrimais nustatytas atvirkStinis rySys tarp vitamino B6, folio rtgsties bei
vitamino B12 vartojimo ir rizikos susirgti PL [14]. Kitais epidemiologiniais
tyrimais ~ §io rySio nustatyti nepavyko [162,163]. Remiantis didelio
perspektyviojo tyrimo, paskelbto 2023 m., rezultatais, galima teigti, kad
vitaminas B6 ir folatai néra susij¢ su mazesne PL rizika, taciau vitaminas B12
gali turéti potencialy apsauginj poveikj [164]. Kita vertus, vitamino B12
trukumas paplites tarp vyresnio amziaus zmoniy dél nepakankamos mitybos,
sutrikusios absorbcijos, salygotos atrofinio gastrito, ar ilgalaikio vaisty, skirty
létinéms ligoms gydyti, vartojimo [165]. Pacientams, sergantiems PL,
vitamino B12 trikumas nustatomas dazniau negu sveikiems vyresnio amZiaus
asmenims ir net sergantiesiems kitomis neurodegeneracinémis ligomis [166].
Sio vitamino trikumas susijes su neurologiniais sutrikimais, tokiais kaip
demencija, ataksija, parestezijos, eisenos sutrikimai, neuropatija, psichikos,
elgesio ir nuotaikos pakitimai [ 166]. Dél Sios priezasties vitamino B12 papildy
gali reikéti vyresnio amziaus asmenims, turintiems atrofinj gastrita,
neuropatijy ir kity ligy. Taigi svarbu laiku diagnozuoti vitamino B12 trikuma
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ir skirti gydyma, taip pat profilaktiSkai skirti vitamino B12 preparatus didelés
rizikos grupéms priklausantiems asmenims.

Vienas i§ PL patogenezés mechanizmy yra oksidacinis stresas, todél
maisto antioksidantai, tokie kaip vitaminai C, E ir karotenoidai, gali turéti
itakos ligos atsirasti ir jos eigai. JAV ir Singapiire atliktais perspektyviaisiais
epidemiologiniais tyrimais nenustatyta rysio tarp Siy vitaminy vartojimo, jy
koncentracijos kraujyje ir rizikos susirgti PL [167, 168]. Svedijoje atlikto
didelés apimties kohortinio tyrimo rezultatai parodé, kad vitaminy E ir C
vartojimas susijes su mazesne PL rizika [169]. Zhang ir kt. duomenimis,
didesnis vitamino E kiekis, gaunamas su maistu, bet ne i§ maisto papildy,
susijes su maZesne rizika susirgti PL. Vis délto, kaip pazymi tyréjai, gautiems
rezultatams galéjo turéti jtakos kitos su maistu gaunamos medziagos, kuriy
néra maisto papilduose [170]. Klinikiniy tyrimy metu simptominis vitamino E
poveikis nebuvo patvirtintas, nors, tyréjy teigimu, tyrime naudotas raceminis
a-tokoferolis, kurio aktyvumas gali biiti maZzesnis negu su maistu gaunamo
vitamino E formos [171].

Placiai tiriama ne tik jvairiy maistiniy medziagy svarba PL
patogenezgje, bet ir maisto produkty bei jy grupiy poveikis. Suomijoje atliktu
perspektyviuoju kohortiniu tyrimu nenustatyta statistiskai reikSmingo rysio
tarp daugelio maisto produkty vartojimo ir sergamumo PL, tafiau vyrams
nustatytas teigiamas rySys tarp vaisiy bei uogy vartojimo ir rizikos susirgti PL,
0 moterims — tarp pieno vartojimo ir PL rizikos, taip pat atvirkstinis rySys tarp
meésos produkty vartojimo ir PL rizikos [26]. JAV atlikto kohortinio
skerspjuvio tyrimo rezultatai parodeé, kad Sviezios darzovés ir vaisiai, rieSutai
ir séklos, nekepta zuvis, alyvuogiy aliejus, vynas, kokosy aliejus, $viezios
zolelés ir prieskoniai buvo susije su létesniu PL progresavimu, o konservuoti
vaisiai ir darzovés, gazuoti gérimai, keptas maistas, jautiena, ledai, jogurtas ir
stiris — su spartesne PL simptomy progresija [150].

Gerai zinomas PL rizikos veiksnys yra pieno produkty vartojimas [6].
Keli tyrimai parodé esant rysj tarp gausaus pieno ir jo produkty vartojimo bei
rizikos susirgti PL, taiau duomenys priestaringi. Jiangas ir kt. nustaté, kad
pieno, ledy ir grietinélés vartojimas susijes su didesne PL rizika, o strio ir
jogurto vartojimo rySio su PL rizika nenustatyta [172]. Mischley ir
bendraautoriy atlikto tyrimo rezultatai parodé, kad ledy, siirio ir jogurto
vartojimas susij¢s su greitesne PL simptomy progresija [150]. Kitais tyrimais
ry$io tarp pieno produkty vartojimo ir PL rizikos neatskleista [173]. 2014 m.
paskelbtoje metaanalizéje, apibendrinusioje penkiy didelés apimties
perspektyviyjy kohortiniy tyrimy duomenis, nurodoma, kad, padidinus pieno
suvartojimg 200 g per parg, rizika susirgti PL padidéja 17 proc., o padidinus
stirio suvartojimg 10 g per para, $i rizika padidéja 13 proc. [172]. Kiti tyréjai
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nustaté, kad su didesne PL rizika susijes liesy, o ne riebiy pieno produkty
vartojimas [174]. Kohortiniu tyrimu rysio tarp fermentuoty pieno produkty,
tokiy kaip jogurtas ir kefyras, vartojimo ir PL rizikos nenustatyta [175]. Vienas
i§ mechanizmy, galin¢iy paaiskinti didesn¢ PL rizikg vartojant daugiau pieno
produkty, gali biiti sumazéjusi Slapimo rtigsties ir uraty koncentracija, nes
nustatytas atvirkstinis rySys tarp $iy medziagy koncentracijos kraujo plazmoje
ir rizikos susirgti PL [172]. Kitas galimas paaiskinimas — pieno produkty
uzterStumas neurotoksinais [148].

Alkoholio jtaka rizikai susirgti PL vertinama prieStaringai. Naujausios
sisteminés apzvalgos ir metaanalizés duomenimis, atvirkstinis rySys tarp
alkoholio vartojimo ir PL nustatytas tik atvejo ir kontrolés tyrimais, taciau
nepasitvirtino atlikus perspektyviuosius tyrimus [176]. Kity tyréjy
duomenimis nustatytas netiesinis rySys tarp alkoholio vartojimo ir PL:
saikingas alkoholio vartojimas susijes su mazesne PL rizika, o gausus — su
didesne [177]. Taip pat rySys tarp alkoholio vartojimo ir PL gali skirtis
priklausomai nuo gérimo riaisies ir geografinés vietovés [177, 178]. Tyrimy
rezultatus gali iSkreipti ir rukymas, artimai susijes su alkoholio vartojimu ir
priskiriamas prie galimy apsauginiy PL veiksniy, taip pat atvirkstinis
priezastinis rySys [179]. Potencialus apsauginis alaus ir vyno poveikis
aiSkinamas didele polifenoliy ir flavonoidy koncentracija Siuose gérimuose,
nors Siam rysiui patvirtinti reikia papildomy tyrimy [180].

Kofeinas — CNS stimuliatorius, neselektyvus adenozino A, receptoriy
antagonistas — pasizymi prieSuzdegiminémis savybémis. Kavos ir kity kofeino
turin¢iy gérimy vartojimas siejamas ne tik su mazesne PL rizika (stipriausia
apsauga nustatyta vartojant mazdaug tris puodelius kavos per dieng), bet ir su
neuroprotekciniu poveikiu jau prasidéjus neurodegeneracijai [181, 182].
Kavos be kofeino vartojimas jtakos PL rizikai neturi [183]. Manoma, kad
kofeinas veikia mikrobiotos sudétj ir uzdegiminius procesus zarnyne. Tyrimai
parodé, kad kava vartojanéiy asmeny zarnyne padaugéja prieSuzdegiminiy
bifidobakterijy, o prouzdegiminiy Clostridium spp. ir Escherichia coli
bakterijy sumazéja [184]. Kofeinas taip pat gali padidinti levodopos biologinj
prieinamuma, nors jo poveikis PL. motoriniams ir nemotoriniams simptomams
vertinamas prieStaringai [185, 186]. Dviejy tyrimy rezultatai parodé, kad
daugiau kofeino vartojanciy asmeny diskinezijy iSsivystymo rizika yra
mazesné. Pirmasis selektyvus adenozino A2 receptoriy antagonistas
istradefilinas, skirtas motoriniams simptomams gydyti kartu su levodopos
preparatais, jau uzregistruotas JAV ir Japonijoje [187].
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2.6. Diety jtaka Parkinsono ligos rizikai, progresavimui ir motoriniy bei
nemotoriniy simptomy sunkumui

Tyrimuose, kuriuose vertinama atskiry maisto medziagy ir maisto produkty
itaka rizikai susirgti PL bei ligos progresavimui, daZznai pateikiamos
prieStaringos iSvados, o statistiSkai reikSmingi skirtumai netenka
reik§mingumo, kai analizé atliekama atsizvelgiant j kitus PL rizikos veiksnius,
tokius kaip ritkymas, kofeino vartojimas, amzius ir lytis [188]. Taigi nustatyti
vieng veiksnj, modifikuojantj liga, sudétinga, o $iy veiksniy poveikis gali biti
sinerginis arba antagonistinis. D¢l Sios priezasties pastaruoju metu vis daugiau
démesio skiriama ne pavienéms maisto medziagoms, o visos dietos poveikiui
ligy patogenezei vertinti. Tokiuose mitybos modeliy tyrimuose atsizvelgiama
] dietos sudétinguma, sinerginj maisto medziagy ar maisto produkty,
sudaranciy dieta, poveikj ir jy tarpusavio saveika [9]. Mitybos kokybei vertinti
kuriami jvairtis modeliai ir skai¢iavimo indeksai, pavyzdziui, sveikos mitybos
indeksas (angl. Healthy Eating Index, HEI), alternatyvus sveikos mitybos
indeksas (angl. Alternate Healthy Eating Index, AHEI), mitybos metodas
hipertenzijai stabdyti (angl. Dietary Approaches to Stop Hypertension,
DASH) ir VIRD indeksai. Pastaraisiais deSimtmeciais skelbiama vis daugiau
duomeny apie jvairiy diety rysj su PL rizika, ligos sunkumu ir progresavimu.

2.6.1. Augalinés dietos

Tyrimy, kuriuose vertinama vegetarinés ar veganinés dietos jtaka rizikai
susirgti PL ar ligos simptomams, néra daug. Indijoje atliktais dviem atvejo ir
kontrolés tyrimais rys$io tarp vegetarinés dietos ir PL nenustatyta [189, 190],
taCiau pastebéta, kad Ryty Azijos ir Uzsachario Afrikos Salyse, kuriose
paplitusi kvaziveganiné dieta (augalinio pagrindo dieta, kai suvartojama
mazai baltymy), pagal amziy koreguota PL rizika yra mazesné, palyginti su
JAV ir Europos Salimis. Tyréjy teigimu, sumazéjes baltymy ir tam tikry
nepakei¢iamyjy aminortig§¢iy suvartojimas skatina Parkin geno ekspresija ir
geresng SN neurony mitochondrijy funkcija [191]. Tresserra-Rimbau ir
bendraautoriai 2023 m. paskelbtoje didelés apimties Didziosios Britanijos
biobanko perspektyviojoje duomeny analizéje (126 283 asmenys) nurode, kad
tik sveikatai palanki augaliné dieta (pilno griido produktai, vaisiai, darzovés,
rieSutai, anks$tinés darzovés, vegetariniai baltymy pakaitalai, arbata, kava)
susijusi su mazesne PL rizika, skirtingai negu bendra augaliné dieta ar
sveikatai nepalanki augaliné dieta (vaisiy sultys, rafinuoti grudai, bulvés,
saldinti gérimai ir desertai) [25].
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2.6.2. Ketogeniné dieta

Ketogeniné dieta sukurta siekiant sumazinti traukuliy daznj sergant epilepsija.
Taikant §ig dieta, santykinai didéja suvartojamy riebaly kiekis, o baltymy ir
angliavandeniy mazgja, organizme slopinama glikolizé ir gaminami ketoniniai
kiinai, kurie naudojami kaip pagrindinis energijos Saltinis [192]. Ketoniniai kiinai
pasizymi neuroprotekcinémis savybémis in vitro, apsaugo dopaminerginius
neuronus nuo toksinio MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridino) ir 6-
hidroksidopamino poveikio bei pagerina motorines funkcijas PL gyviny
modeliuose [193]. Ketoniniy kiiny neuroprotekcinis poveikis siejamas su
padidéjusia adenozintrifosfato (ATP) ir sumazéjusia laisvyjy radikaly gamyba,
todél geréja mitochondrijy kvépavimo grandinés funkcija [192]. Atskiry
klinikiniy tyrimy rezultatai parodé PL motoriniy ir nemotoriniy simptomy
pageréjima taikant ketogenine dietg [ 194-197]. Taciau $iy tyrimy trukumai — maza
imtis, trumpas stebéjimo laikotarpis ir kontrolinés grupés nejtraukimas j tyrima.
Be to, klinikinés buklés pageréjimas gali biiti susij¢s su santykinai mazesniu
suvartojamy baltymy kiekiu taikant ketogenine dieta ir padidéjusiu levodopos
biologiniu prieinamumu. Ketogeninés dietos taikymas senyvo amziaus asmenims
turi ir tam tikry trikumy: asmenys, sergantys neuorodegeneracinémis ligomis, turi
didesne nepakankamos mitybos ir sarkopenijos rizika, todél jiems
rekomenduojamas didesnis baltymy kiekis racione. Be to, ketogeniné dicta
mazina apetita (maistas yra nepatrauklios iSvaizdos ir gali sukelti jvairiy VT
nepageidaujamy reiskiniy), taigi gali dar labiau sumazéti su maistu gaunamy
maistiniy medziagy kiekis [192].

2.6.3. Sveikos mitybos indeksas

Sveikos mitybos indeksa (angl. Healthy Eating Index, HEI) sukuré JAV
Zemés tikio departamentas 1995 m., siekdamas jvertinti, kaip gyventojai
laikosi sveikos mitybos rekomendacijy. Véliau indeksas buvo kelis kartus
tobulinamas, sukurtos kelios modifikuotos jo versijos, besiskiriancios
sudétiniais komponentais ir baly skai¢iavimo metodika. Skaiciuojant §j
indeksa, dazniausiai vertinamas 7-11 komponenty vartojimas: vaisiy,
darzoviy, sojos, riesuty, kruopy, skaiduly, transriebaly, alkoholio ir ilgalaikis
multivitaminy vartojimas, taip pat baltos ir raudonos mésos bei polinesoCiyjy
ir sociyjy riebaly santykis. Kiekvienai kategorijai skiriama nuo 0 iki 10 baly.
Kuo didesné kategorijy baly suma, tuo geresné mitybos kokybé [34, 198].
Ilgalaikiy perspektyviyjy ir atvejo bei kontrolés tyrimy rezultatai parodeé, kad
asmenys, turintys aukStesnius HEI arba AHEI indeksy jver¢ius, pasizymi
mazesne rizika susirgti PL, nepriklausomai nuo rikymo, kofeino vartojimo ir
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kity PL rizikos veiksniy, taip pat mazesne prodrominiy PL simptomy
(obstipacijos, paradoksinio miego elgesio sutrikimo, hiposmijos, padidéjusio
mieguistumo diena, sutrikusio spalvinio matymo, depresijos simptomy, kiino
skausmo) rizika, o Zemesni jverciai susij¢ su létine obstipacija ir hiposmija
[19, 24, 34, 41]. Suomijoje atlikus tyrima rySio tarp HEI ir rizikos susirgti PL
vyrams ir moterims nenustatyta, taiau, kaip pazymi tyréjai, gauta rezultata
gal¢jo lemti labai ilga tyrimo trukmé (41 metai), nes per tokj laikotarpj
tiriamyjy mitybos jprociai gal¢jo pasikeisti [26]. Zhang ir bendraautoriai
34 metus trukusiu tgstiniu kohortiniu tyrimu parodé, kad PL sergantys
asmenys, turéje aukstesnj HEI jvertj, pasiZzyméjo mazesniu mirtingumu nuo
bet kokiy priezascCiy ir specifiSkai nuo PL, nepriklausomai nuo to, ar HEI buvo
apskaiciuotas iki PL diagnozés nustatymo, ar jau sergant PL [18].

2.6.4. Mitybos planas hipertenzijai stabdyti

Mitybos planas hipertenzijai stabdyti (angl. Dietary Approaches to Stop
Hypertension, DASH) rekomenduoja vartoti daugiau vaisiy ir darzoviy, taip
pat neriebiy pieno produkty. | Sios dietos sudétj taip pat jeina pilno grido
produktai, zuvis, paukstiena ir rieSutai, o raudonos mésos, saldumyny,
saldinty gérimy, riebaly ir cholesterolio rekomenduojama vartoti maziau.
Asmuo, kuris laikosi DASH dietos, gauna daugiau sveikatai palankiy
maistiniy medziagy, tokiy kaip kalis, kalcis, magnis, skaidulos ir augalinés
kilmés baltymai, bei maziau vartoja rafinuoty angliavandeniy, sociyjy riebaly
ir druskos. DASH dietos indeksas skai¢iuojamas skiriant daugiau baly uz
daznesnj sveikatai palankiy maisto produkty vartojima ir maziau baly — uz
daznesnj sveikatai nepalankiy maisto produkty vartojima. Kuo didesné baly
suma, tuo asmens mityba artimesné Siam mitybos modeliui [31]. Tyrimy
duomenimis, DASH dieta gerina smegeny funkcijg ir létina kognityviniy
funkcijy blogéjima [31, 199]. Keramati ir kt. atlikto tyrimo rezultatai parode,
kad DASH dieta susijusi su mazesne rizika susirgti PL [31]. Ta¢iau, Agarwal
ir bendraautoriai nenustaté rySio tarp DASH dietos ir parkinsonizmo rizikos
bei jo progresavimo [200].

2.6.5. Vidurzemio juros regiono dietos ir DASH intervencija
neurodegeneraciniams procesams létinti (MIND dieta)

VIRD ir DASH intervencija neurodegeneraciniams procesams létinti
(angl. Mediterranean—DASH Intervention for Neurodegenerative Delay,
MIND) sukurta kognityviniy sutrikimy prevencijai. Tai VJRD ir DASH diety
derinys, kuriuo skatinama vartoti maisto produktus, pasizymincius

35



neuroprotekcinémis savybémis. MIND dieta akcentuoja natiiraliy augalinés
kilmés maisto produkty vartojimg ir riboja gyviininés kilmés maisto produkty
bei maisto produkty, kuriuose gausu soCiyjy riebaly ragsciy, vartojima.
Rekomenduojama vartoti Sviezias uogas ir zalias lapines darzoves. MIND
dietos indeksas skai¢iuojamas vertinant 14 maisto produkty grupiy vartojimo
daznj: uz daznesnj sveikatai palankiy maisto produkty vartojima skiriama
daugiau baly, o uz daznesnj sveikatai nepalankiy maisto produkty vartojima —
maziau baly. Kuo didesné baly suma, tuo asmens mityba artimesné Siam
mitybos modeliui [31, 200]. Metcalfe-Roach ir kt. nurodo, kad aukstesni
MIND dietos jverciai susij¢ su vélesniu PL motoriniy simptomy atsiradimo
amziumi (moterims — net iki 17,4 mety) [21]. Agarwal ir bendraautoriai
nustaté, kad MIND dieta nuo PL apsaugo labiau negu VJRD [200]. Fox ir kt.
ivertino MIND ir VJRD ijtaka pacienty subjektyviai vertinamy motoriniy ir
nemotoriniy simptomy sunkumui ir atskleidé, kad aukstesni abiejy diety
indeksy jverciai susij¢ su mazesniu simptomy sunkumu [33].

2.6.6. Vidurzemio jiiros regiono dieta

Tradiciné VJRD — tai mitybos modelis, atitinkantis Vidurzemio jiiros regione
po Antrojo pasaulinio karo, apie 1950 m., bet iki greitojo maisto kultiiros
paplitimo vyravusius mitybos jprocius. VIRD tapo placiai zinoma paskelbus
»deptyniy Saliy tyrimo* rezultatus, atskleidusius stebétinai mazg Sirdies ir
kraujagysliy ligy daznj VidurZzemio jiros regione. Nors riebaly buvo
vartojama gana daug, pagrindinis jy Saltinis buvo alyvuogiy aliejus. Dar
daugiau démesio Si dieta sulauké, kai, atlikus epidemiologinius tyrimus,
nustatyta, kad ji susijusi su maZzesne rizika sirgti tam tikromis létinémis
ligomis, pavyzdziui, Sirdies ir kraujagysliy ligomis, cukriniu diabetu,
osteoporoze ir kai kuriy lokalizacijy onkologinémis ligomis, taip pat su
mazesniu mirtingumu nuo jvairiy prieZasciy. VIRD pagrindg sudaro augalinés
kilmés maistas: gausus S§vieziy sezoniniy vaisiy ir darzoviy vartojimas,
reguliarus rieSuty ir sékly vartojimas, ankStiniy darzoviy vartojimas kelis
kartus per savaite, kasdienis pilno griido produkty vartojimas, saikingas
Zuvies vartojimas (2—3 kartus per savaite), ribotas pieno produkty (jogurto,
pieno, siirio) vartojimas kelis kartus per savaitg, prieskoniy ir Zoleliy
naudojimas maistui gaminti, retas saldumyny vartojimas, nedidelis mésos ir
perdirbty mésos produkty kiekis, 3—4 kiauSiniai per savaite, gausus vandens,
saikingas vyno ir alyvuogiy aliejaus, kaip pagrindinio riebaly Saltinio,
vartojimas. Vis dé¢lto VIRD néra homogeninis mitybos modelis — jai budingi
regioniniai skirtumai, priklausantys nuo socialiniy, ekonominiy, kultliriniy ir
religiniy veiksniy. Kai kuriuose Vidurzemio juros regiono Salyse j VIRD
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jtraukiamos ir bulvés. Nors tai daug krakmolo turinti darzové, joje gausu
kalio, vitamino C, vitamino B6, foliaty ir skaiduly. Kai kuriuose regionuose
taip pat ribojamas paukstienos vartojimas [17, 21, 201, 202]. VRID pagrinda
sudaro mazai perdirbti maisto produktai, turintys daug sveikatai palankiy
maistiniy medziagy. Tuo VJRD skiriasi nuo Vakary Salyse paplitusios
mitybos, kuriai budingas gausus baltymy (mésos ir jos produkty), sociyjy
riebaly, rafinuoty griidy, cukraus, druskos, alkoholio vartojimas, mazai
vartojama vaisiy ir darzoviy [17].

Dar vienas svarbus VJRD ir vakarietiSkos mitybos skirtumas yra
suvartojamy maistiniy skaiduly kiekis. Vakary Salyse jy iprastai suvartojama labai
mazai (<10-15 g/d.), o laikantis VJRD — gerokai daugiau (>25-30 g/d.) [87].

VIRD laikymuisi vertinti sukurta daug jvairiy indeksy. Pirmasis —
placiausiai naudojamas Vidurzemio juros dietos indeksas (angl.
Mediterranean Diet Score, MDS), kuri pasialé Trichopoulou ir
bendraautoriai. Pagal Siag metodika 1 balas skiriamas, kai sveikatai palankiy
maisto produkty vartojimas yra didesnis uz tiriamosios grupés mediang arba
kai sveikatai nepalankiy maisto produkty vartojimas yra mazesnis uz grupés
mediang, o prieSingu atveju skiriama 0 baly [203]. Véliau, remiantis MDS,
sukurta ir kity indeksy, pritaikyty specifinéms reikméms. Viena vertus,
Trichopoulou pasiiilytas indeksas turi daug privalumy — jis padéjo jtvirtinti
konkretaus mitybos modelio laikymosi vertinimo koncepcija ir sudaré
galimybes vertinti rysj tarp laikymosi balo ir ligy rizikos epidemiologiniuose
tyrimuose. Kita vertus, vienas i$ jo trikumy — modelis labai priklauso nuo
konkrecios tiriamosios populiacijos duomeny, kurie skirtingose kohortose gali
skirtis. Be to, Sis indeksas nepateikia maisto produkty grupiy, sudaranciy balg,
suvartojimo kiekiy, kuriuos buty galima taikyti individualiam vertinimui
kasdiengje klinikingje praktikoje. Dél Sios priezasties sukurta ir kity indeksy.
Vienas i$ jy — Panagiotakos ir bendraautoriy sukurtas paprastas klausimynas,
pagristas sveikos mitybos gairiy rekomendacijomis. Jj sudaro keli klausimai,
skirti VIRD biidingy maisto produkty grupiy vartojimo dazniui (nuo kasdienio
iki meénesinio) jvertinti. Klausimyno pranasumas — jis tinkamas VJRD
laikymuisi vertinti individualiu lygmeniu [204]. Pagal Panagiotakos metodika
VIRD indeksas apskaiciuojamas vertinant 11 maisto produkty grupiy
vartojimo daznj porcijomis per ménesj. Daugiau baly skiriama uz daznesnj
sveikatai palankiy maisto produkty vartojimg, o maziau — uz daZnesnj
sveikatai nepalankiy maisto produkty vartojimg. Kuo didesné baly suma, tuo
asmens mityba artimesné Vidurzemio jiiros regiono mitybos modeliui [205].
Remiantis MDS, sukurta ir daugiau VJRD indeksy varianty, pritaikyty
specifinéms reikméms [202].
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Teigiamas VIRD poveikis rizikai susirgti PL, ligos progresavimui ir
simptomy sunkumui tirtas jvairiose pasaulio Salyse, ne tik VidurZzemio jiiros
regione. Rysj tarp VIRD ir maZesnés rizikos susirgti PL atskleid¢ didZiausias
JAV perspektyvusis kohortinis tyrimas, kuriame daugiau kaip 16 mety buvo
stebimos dvi kohortos: vyry i§ Sveikatos specialisty stebg¢jimo tyrimo
(angl. Health Professionals Follow-Up Study, HPFS) ir motery i§ Slaugytojy
sveikatos tyrimo (angl. Nurses’ Health Study, NHS) [34]. Siuos rezultatus
patvirtino ir kiti didelés imties perspektyvieji tyrimy, tarp jy — Roterdamo
tyrimas, Svedijos motery tyrimas, taip pat JAV atlikti atvejo ir kontrolés bei
skerspjuvio tyrimai [22, 23, 32, 206]. Vis délto kai kuriuose tyrimuose rysio
tarp VJRD indekso ir rizikos susirgti PL nenustatyta [31, 96]. Tyrimy
rezultatai parodé, kad VJRD susijusi su vélesniu PL pasireiskimo amziumi,
mazesniu motoriniy ir nemotoriniy simptomy sunkumu bei létesne ligos
progresija [21, 22, 33, 200, 207]. Taip pat VIJRD susijusi su mazesniu
prodrominiy PL simptomy (paradoksinio miego elgesio sutrikimo,
obstipacijos, hiposmijos, padidéjusio mieguistumo diena, sutrikusio spalvinio
regéjimo, kiino skausmo) dazniu [19, 20, 24]. Zhao ir bendraautoriai 2024 m.
paskelbé metaanalize, kurioje apibendrinti tyrimy, vertinusiy VJIRD jtaka PL
rizikai, rezultatai. Asmenims, labiausiai besilaikiusiems VIRD, klinikinés ir
prodrominés PL rizika buvo mazesné negu maziausiai Sios dietos
besilaikiusiems asmenims [208].

Issami informacija apie tyrimus, vertinancius jvairiy mitybos modeliy
itaka rizikai susirgti PL, pateikiama 1 lenteléje.
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1 lentelé. Tyrimai, vertinantys jvairiy mitybos modeliy jtaka rizikai susirgti Parkinsono liga bei ligos motoriniams ir nemotoriniams simptomams

Autoriai, Tyrimo Tiriamyjy Dietos Tyrimo iSvados
$alis, metai dizainas skaicius, tyrimo | modelis
trukmé
Gao X. ir kt., JAV, Kohortinis, 49 692 vyry ir aVJRD, aVJRD ir AHEI susijusios su mazesne PL rizika,
2007 [34] perspektyvusis | 81 676 motery, | AHEI nepriklausomai nuo rikymo, kofeino vartojimo ir kity PL
16 m. rizikos veiksniy. AHEIL: RR 0,70 (95 % P10,51; 0,94; p = 0,01);
aMeDi: RR 0,75 (95 % P10,57; 1,00; p = 0,07).
Yin W. ir kt., Svedija, | Kohortinis, 47 128 motery, | VIRD Aukstesnis VJRD indeksas viduriniame amziuje susijgs su
2021 [32] perspektyvusis | 20 m. mazesne PL  rizika vyresniame amziuje: RR 0,54

(95 % P10,30; 0,98).
Kiekvienas papildomas MeDi balas susij¢s su 11 proc. mazesne
PL rizika (29 proc. tarp vyresniy negu 65 m. asmeny).

Agarwal P. ir kt., Kohortinis, 706, MIND, Aukstesni MIND jverciai susij¢ su maZzesne parkinsonizmo
JAV, 2018 [200] perspektyvusis | 4,6 m. DASH, rizika (RR 0,89 (95 % PI 0,83; 0,96)) ir létesniu simptomy
VIRD progresavimu ( = —-0,008; SE = 0,0037; p = 0,004).

Nustatytas ribinis rySys tarp VIRD ir létesnio parkinsonizmo
progresavimo ( =-0,002; SE = 0,0014; p = 0,006).
Nenustatyta rySio tarp DASH dietos ir parkinsonizmo rizikos
bei progresavimo greicio.

Alcalay R. N. ir kt., Atvejo ir 257 (PL) ir VIRD Aukstesnis VIRD indeksas susijes su mazesne PL rizika:
JAV, 2012 [22] kontrolés 198 (K) S$S 0,86 (95 % P10,77; 0,97; p = 0,010).
Kiekvienas papildomas VIRD balas susijes su 14 proc. mazesne
PL rizika.

Zemesnis VIRD indeksas susijes su jaunesniu PL simptomy
atsiradimo amziumi ( = 1,09, p = 0,010).
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Autoriai, Tyrimo Tiriamyjy Dietos Tyrimo iSvados
Salis, metai dizainas skaicius, tyrimo | modelis
trukmé
Metcalfe-Roach A. ir | Skerspjivio 167 (PL) ir MIND, Aukstesni MIND ir VJRD jverdiai susij¢ su vélesniu PL
kt., Kanada, 2021 119 (K) VIRD simptomy atsiradimo amziumi.
[21]
Mischley L. K. ir kt., | Skerspjivio 1 053 (PL) VIRD Didesnis VIRD bala sudaran¢iy maisto produkty (Svieziy vaisiy
JAV, 2017 [150] ir darzoviy, riesuty ir sékly, nekeptos zuvies, alyvuogiy aliejaus,
vyno, kokosy aliejaus, §vieziy zoleliy ir prieskoniy) vartojimas
susijes su létesniu PL simptomy progresavimu.
Didesnis konservuoty vaisiy ir darzoviy, gazuoty gérimy, kepto
maisto, jautienos, ledy, jogurto ir siirio vartojimas susijgs su
greitesniu PL simptomy progresavimu.
Maraki M. L. ir kt., Skerspjiivio 1731 VJRD Aukstesnis VIRD indeksas susijes su mazesne prodrominiy PL
Graikija, 2019 [20] simptomy (depresijos, obstipacijos, $lapinimosi sutrikimy,
mieguistumo dieng) tikimybe.
Kiekvienas papildomas VJRD balas susij¢s su 2 proc. mazesne
prodrominiy PL simptomy tikimybe (p < 0,001).
Maraki M. L. ir kt., Kobhortinis, 1 043, VIRD VIRD susijusi su mazesniu PL tikimybés didéjimu laikui bégant
Graikija, 2023 [209] perspektyvusis | 4 m. (b=-0,003; 95 % P1—-0,006; —0,001; p = 0,010).
Molsberry S. ir kt. Kobhortinis, 47 679, AHEI, Ilgalaikis aVJRD laikymasis susijes su mazesne rizika turéti >3
JAV, perspektyvusis | 20 m. aVIRD prodrominius PL simptomus: SS 0,67 (95 % PI 0,54; 0,83;

2020 [19]

Pirend < 0,001).
Ilgalaikis AHEI laikymasis susijgs su mazesne rizika turéti >3
prodrominius PL simptomus: SS 0,66, (95 % PI0,53; 0,80;
Prend < 0,001).
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Autoriai, Tyrimo Tiriamyjy Dietos Tyrimo iSvados
Salis, metai dizainas skaicius, tyrimo | modelis
trukmé
Tresserra-Rimbau A. | Kohortinis, 1490 139, Augaliné dieta: | Sveikatai palanki augaliné dieta, ypac¢ gausus darzoviy ir rieSuty
ir kt, DidZioji perspektyvusis | asmens metai, bendroji, vartojimas, susij¢ su mazesne PL rizika. Sveikatai palankiausios
Britanija, 2023 [25] 11,8 m. sveikatai augalinés dietos kvartiléje PL rizika buvo 22 proc., o bendrosios
palanki, augalinés dietos — 18 proc. mazesné negu zemiausioje
sveikatai kvartiléje.
nepalanki
Cassani E. ir kt., Atvejo ir 600 (PL) ir VIRD Ligos trukmé buvo susijusi su tam tikry maisto produkty
Italija, 2017 [96] kontrolés 600 (K) vartojimu, bet ne su VIRD indeksu.
Saaksjarvi K. ir kt., Kohortinis, 4524, mAHEI Nenustatyta rysio tarp PL ir daugumos maisto produkty grupiy
Suomija, perspektyvusis | 41 m. vartojimo vyrams (SS 1,83 (95 % PI 0,65; 5,18)) ir moterims
2013 [26] (S 0,97 (95 % PI 0,38; 2,48)).
Nustatytas teigiamas ry8ys tarp vaisiy ir uogy vartojimo bei PL
vyrams.
Moterims nustatytas teigiamas rySys tarp pieno podukty
vartojimo ir PL bei neigiamas rySys tarp mésos produkty
vartojimo ir PL.
Okubo H. ir kt., Atvejo ir 249 (PL) ir »Sveika®, »Sveikos® mitybos modelis (daznas darzoviy, jiros dumbliy,
Japonija, 2012 [30] kontrolés 368 (K) ,» Vakary“, lgsiy, gryby, vaisiy ir Zuvies vartojimas) susijes su mazesne PL
»lengvas rizika: SS 0,54 (95 % PI 0,32; 0,92; p = 0,06).
maistas*
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Autoriai, Tyrimo Tiriamyjy Dietos Tyrimo iSvados
Salis, metai dizainas skaicius, tyrimo | modelis
trukmé

Keramati M. ir kt., Skerspjiivio 120 (PL) ir DASH, Geresnis DASH dietos laikymasis susij¢s su mazesne PL rizika:
Iranas, 2024 [31] 50 (K) VIJRD, S$S 0,856 (95 % P10,751; 0,976; p = 0,020).

MIND Nenustatyta rysio tarp VIRD ir MIND diety bei PL rizikos.
Zhang X. ir kt., Skerspjiivio 71 640 mAHEI, mAHEI susijusi su mazesne rizika turéti >2 prodrominius PL
Kinija, 2022 [24] aVJRD simptomus: SS 0,64 (95 % PI 0,49; 0,85; Pirend < 0,003).

aVJRD susijusi su mazesne rizika turéti >2 prodrominius PL
simptomus: SS 0,74 (95 % PI1 0,55; 0,98; pirend < 0,009).

Strikwerda A. J. ir kt., Kohortinis, 9414, VIRD, Nustatyta MEDI ir ,,iSmintingos* mitybos modelio s3sajos su
Olandija, 2021 [23] perspektyvusis | 14,1 m. »iSmintinga®, | mazesne PL rizika tendencija: HR 0,81 (95 % PI 0,74; 1,07) ir

,;,hesveika®, HR 0,81 (95 % P1 0,61; 1,08).

,tradiciné

olandy“
Kwon D. ir kt., JAV, Atvejo ir 98 (PL) ir HEI-2015, Pacienty, serganciy PL, mitybos kokybé buvo prastesné negu
2023 [41] kontrolés 83 (K) AHEI-2010, kontrolinés grupés asmeny: SS 0,65 (95 % PI 0,45; 0,94).

aVJRD Zemesnis HEI jvertis susijes su létine obstipacija ir hiposmija.
Fox D. J. ir kt., JAV, Skerspjiivio 1 205 (PL) MIND, Abi dietos susijusios su mazesniu motoriniy ir nemotoriniy
2022 [33] VIRD simptomy sunkumu pagal subjektyvy pacienty vertinima.
Godo J. ir kt., Italija, | Skerspjiivio 1936 (PL) VIRD VIRD susijusi su geresne miego kokybe.
2019 [207]
Liu Y. H. ir kt., JAV, | Testinis, 3653, DST balas Geresné mitybos kokybé arba sveikatai palankesné mityba susijusi
2021 [210] longitudinis 6,9 m. su mazesne PL rizika: HR 0,39 (95 % PI 0,17; 0,89; piend = 0,02).
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Autoriai, Tyrimo Tiriamyjy Dietos Tyrimo iSvados
Salis, metai dizainas skaicius, tyrimo | modelis
trukmé

Zhang X. ir kt., JAV, | Testinis, 1251 (PL), AHEI Tarp serganciyjy PL aukstesnis AHEI jvertis susijgs su mazesniu

2022 [18] longitudinis 32-34 m. mirtingumu nuo bet kokiy priezasCiy tiek vertinant iki PL
diagnozés nustatymo, tiek po jos: atitinkamai HR 0,69 (95 %
PI10,56;0,85)ir HR 0,57 (95 % PI 0,42; 0,78). Mirtingumas nuo
priezasCiy, susijusiy su PL, vertinant iki PL diagnozés
nustatymo ir po jos, taip pat buvo maZzesnis: atitinkamai HR 0,52
(95 % P10,33; 0,80) ir HR 0,37 (95 % PI1 0,25, 0,55).

Xu S. ir kt. JAV, Skerspjiivio 5824 VIRD Didesnis VJRD laikymasis susijes su mazesne PL rizika:

2023 [206] S$S 0,78 (95 % P1 0,65; 0,93).
Didesnis Vakary mitybos modelio laikymasis susijes su didesne
PL rizika: SS 2,19 (95 % PI 1,16; 4,14).

Santrumpos: AHEI — alternatyvus sveikos mitybos indeksas; aVJIRD — alternatyvi VidurZemio jiiros regiono dieta; DASH — mitybos metodas hipertenzijai stabdyti;
HEI — sveikos mitybos indeksas; HR — rizikos santykis; K — kontroliné grupé¢; MIND — Vidurzemio juros regiono dietos ir DASH intervencija neurodegeneracijai
létinti; SS — y santykis; VIRD — Vidurzemio jiiros regiono dieta; PL — Parkinsono liga, 95 % PI — pasikliautinasis intervalas.
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Mechanizmai, paaiSkinantys VIRD teigiamag poveikj sveikatai, dar néra
iki galo iSaiskinti. Sig dieta sudaro biologiskai aktyviy maisto produkty
derinys ir subalansuotas sveikatai palankiy riebaly, krakmolo Saltiniy,
baltymy, skaiduly, mineraly, vitaminy bei daugybés biologiskai aktyviy
komponenty, jskaitant fitosterolius, terpenus, polifenolius ir kitus dar
neatskleistus junginius, misinys. Sie komponentai gali veikti sinergiskai,
pasitelkdami jvairius biologinius ir molekulinius mechanizmus, mazinancius
neuzkreciamyjy ligy rizika, todél daro poveikj sergamumui ir mirtingumui.
Dél gausaus antioksidaciniy polifenoliy kiekio sumazéja oksidacinis stresas ir
létinis uzdegimas, kurie dalyvauja daugelio létiniy neuzkreCiamyjy ligy
patogenezeje [17]. Hodge ir bendraautoriy teigimu, didesnis VJRD indeksas
ir maZesnis uZdegiminis mitybos indeksas (angl. Dietary Inflammation Index,
DII) susije su mazesniu bendruoju mirtingumu, mirtingumu nuo S$irdies ir
kraujagysliy ligy bei koronarinés Sirdies ligos [211]. Be antioksidaciniy
savybiy, VIRD pasizymi poveikiu hormonams ir augimo faktoriams, lipidy
metabolizmui bei epigenetiniams lastelés mechanizmams [17]. Nustatyta, kad
VIRD besilaikantiems asmenims biidinga mazesné TNF-a, didelio jautrumo
CRB ir IL-6 koncentracija bei didesnis bendrasis serumo antioksidacinis
pajégumas [29, 87, 143]. Kitas svarbus mechanizmas, paaiskinantis teigiama
VIRD poveikj organizmui, yra S§ios dietos poveikis mikrobiomui ir
mikrobiomo—zarnyno—smegeny asiai [17, 87]. VIRD besilaikan¢iy asmeny
mikrobiotoje nustatoma daugiau SCFA gaminanéiy bakterijy, o mésos
pagrindu sudarytos dietos besilaikanc¢iy asmeny iSmatose aptinkami maZesni
SCFA gaminanciy bakterijy kiekiai ir mazesné butirato koncentracija [87].
Taip pat nustatyta, kad, laikantis VJRD, reikSmingai sumazéja MTL
cholesterolio ir padidéja DTL cholesterolio koncentracija. Sis palankus
poveikis Sirdies ir kraujagysliy sistemai gali biiti susijes su geresne smegeny
kraujotaka ir funkcija [28].

Atlikti intervenciniai VJRD tyrimai, kuriais vertintas dietos poveikis
PL motoriniams ir nemotoriniams simptomams. Viename i$ atsitiktiniy im¢iy
kontroliuojamame tyrime VJRD intervencija lyginta su tradicine Irano
mityba. Intervencijos grupéje nustatytas statistiSkai reik§mingas kognityviniy
funkcijy pageréjimas vykdomyjy funkcijy, kalbos, démesingumo ir darbinés
atminties srityse. Taip pat nurodomas teigiamas VJRD poveikis ligos
sunkumui ir bendram serumo antioksidaciniam pajégumui (angl. serum fotal
antioxidant capacity, TAC), kuris vertintas apskaiciuojant kumuliacinj
vitaminy E, C, seleno ir B-karoteno poveikj [28, 29]. Kito atvejo ir kontrolés
tyrimo metu vertinama 5 savai¢iy VJRD intervencijos poveikis 8 PL
sergantiems pacientams ir 8 kontrolinés grupés asmenims. Intervencijos
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grupéje nustatytas reikSmingas angliavandeniy tankio (angl. carbohydrate
density; proc. suvartotos energijos, kcal), maistiniy skaiduly, bendryjy ir
soCiyjy riebaly, mononesoCiyjy riebaly ragsciy (iskaitant oleino r.) bei
polinesociyjy riebaly rugsciy (jskaitant linoleno r.) vartojimo padidéjimas,
o cholesterolio vartojimas reik§mingai sumazéjo. Sie poky¢iai buvo susije su
reikSmingu kiino svorio sumazéjimu (iki 2,5 kg), nors bendrasis energijos
suvartojimas intervencijos metu nesumazéjo, ir mikrobiotos sudéties
pokyciais: santykinai padaugéjo Preteobacteria (5,5+1,6 %), o Roseburia
dalis, palyginti su pradiniu lygiu, reik§mingai sumaZzéjo. Mikrobiotos sudéties
pokyciai buvo susije su reikSmingu VT simptomy, ypac obstipacijos ir
dispepsijos, sumazéjimu [27]. Dar viename kohortiniame tyrime vertinta
VIRD jtaka parkinsonizmo simptomy sunkumui. Tyrime naudota 33 punkty
skalé (angl. Patient-Reported Outcomes in Parkinson’s Disease, PRO-PD),
pagal kurig pacientai subjektyviai vertina jvairiy parkinsonizmo simptomy
sunkumg. Aukstesni VIRD jverc¢iai buvo reikSmingai susij¢ su mazesniu tam
tikry nemotoriniy simptomy sunkumu: obstipacijos, motyvacijos stokos,
depresijos, nerimo, nuovargio, mieguistumo dieng, regos sutrikimy, nemigos,
raumeny skausmo, atminties sutrikimy, suvokimo sutrikimy ir lytinés
disfunkcijos, pakoregavus pagal amziy, lyti, pajamas ir ligos trukme. Tyréjai
pazymi, kad PRO-PD instrumentui naudoti reikalinga prieiga prie
kompiuterio ir geri darbo kompiuteriu igiidziai, todél Sio tyrimo rezultatai gali
neatspindéti visos PL populiacijos [33].

Tyrimy, kuriuose vertintas VJRD intervencijy poveikis PL
simptomams, rezultatai rodo, kad net trumpos 5-10 savaiCiy trukmés
intervencijos gali paskatinti teigiamus kognityviniy funkcijy ir VT simptomy
pokyc¢ius. ISsami informacija apie tyrimus, kuriuose vertintos mitybos
modeliy intervencijos ir jy poveikis PL motoriniams bei nemotoriniams
simptomams, pateikiama 2 lenteléje.
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2 lentelé. Tyrimai, vertinantys mitybos intervencijy jtaka Parkinsono ligos motoriniams ir nemotoriniams simptomams

Autoriai, Salis, | Tyrimo Tiriamyjy skaicius, | Dietos Rezultatai
metai dizainas tyrimo trukmé modelis
Paknahad Z. ir Atvejo ir 35 (PL) ir 35 (K), VIRD, VIRD grupéje nustatytas statistiSkai reikSmingas kognityviniy
kt., Iranas, kontrolés 10 sav. tradiciné funkcijy (vykdomuyjy funkcijy, kalbos, démesio ir darbinés atminties)
2020, 2022 Irano pageréjimas, JSD-UPLVS baly sumazéjimas ir TAC padidéjimas.
[28, 29] mityba
Rusch C. ir kt., | Kohortinis | 8 (PL), VIRD VIRD intervencija buvo susijusi su kiino svorio ir obstipacijos
JAV, 2021 [27] 5 sav. sumazéjimu bei mikrobiotos sudéties pokyciais.
Phillips M. C. Paraleliniy | 23 (MRK, PL) ir MRK, Abiejose grupése sumazéjo bendras JSD-UPLVS ijvertis. Didziausias
L. irkt., grupiy 24 (KETO, PL), KETO skirtumas tarp MRK ir KETO grupiy nustatytas JSD-UPLVS I dalyje
Naujoji 8 sav. (8lapinimosi sutrikimy, skausmo ir kity jutimy, nuovargio, mieguistumo
Zelandija, dieng ir kognityviniy sutrikimy srityse).
2018 [212] KETO grupéje nustatytas protarpinis tremoro ir rigidiSkumo pablogéjimas.
Krikorian R. ir | Paraleliniy | Sergantieji PL, DAK, MAK-KETO grupéje nustatytas kalbos ir atminties funkcijy
kt., JAV, 2019 grupiy turintys LKS: MAK- pageréjimas.
[196] 7 (DAK) ir KETO

7 (MAK-KETO),

8 sav.
Tidman M. M. Kohortinis | 16 (PL), KETO Sumazéjo JSD-UPLVS Idalies balai ir pageréjo nerimo skalés
ir kt., JAV, 8 sav. jverciai.
2022 [195]
Koyuncu H ir Paraleliniy | PL, esant balso KETO, Pageréjo Balso negalios indekso jverciai.
kt., Turkija, grupiy pasikeitimui: RD
2021 [194] 25 (RD) ir

24 (KD),

12 sav.

Santrumpos: DAK — didelis angliavandeniy kiekis; JSD-UPLVS — Judéjimo sutrikimy draugijos unifikuota Parkinsono ligos vertinimo skalé; KETO — ketogeniné
dieta; LKS — lengvas kognityvinis sutrikimas; MAK-KETO — mazo angliavandeniy kiekio ketogeniné dieta; MRK — mazo riebaly kiekio dieta; PL — Parkinsono
liga; RD — reguliari dieta; TAC — bendras serumo antioksidacinis pajégumas; VIRD — VidurZemio jiiros regiono dieta.
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2.7. Maisto papildy vartojimas sergant Parkinsono liga

Europos maisto saugos tarnyba (angl. European Food Saferty Authority,
EFSA) maisto papildus (MP) apibréZzia kaip koncentruota maistiniy medziagy
(pavyzdZziui, mineraly ir vitaminy) arba kity medziagy, turiniy mitybinj ar
fiziologinj poveikj, Saltinis. Jie parduodami dozuotomis formomis
(pavyzdziui, piliulémis, tabletémis, kapsulémis). Maisto papilduose gali biiti
Jvairiy maistiniy medziagy ir kity ingredienty, jskaitant vitaminus, mineralus,
aminoriigstis, nepakeic¢iamasias riebaly rtgstis, skaidulas, jvairius augaly ir
zoleliy ekstraktus [213].

Maisto papildy vartojimas Vakary Salyse populiaréja [214, 215]. Jy
vartojimo paplitimas ir pasirinkimas jvairiose Salyse skiriasi priklausomai nuo
sociodemografiniy ir ekonominiy veiksniy. Atlikty tyrimy duomenimis, MP
dazniau vartoja moterys, vyresnio amziaus ir aukstesnj iSsilavinima turintys
asmenys bei sergantieji 1étinémis ligomis [215]. Lietuvoje MP vartojanciy
asmeny skaicius per pastaruosius du deSimtmecius iSaugo keturis kartus [216].
Remiantis 2021-2023 m. atlikta apklausa, MP vartojo 71,6-78,1 proc.
darbingo amziaus (18—64 m.) Lietuvos gyventojy. Vartojimas buvo daznesnis
tarp motery, jaunesnio amziaus asmeny, gyvenanciy didesnése Seimose, ir
asmeny, neigiamai vertinanc¢iy savo sveikatos bukle [217].

Atlikty tyrimy duomenimis, MP vartoja daugiau negu pusé PL
sergan¢iy asmeny. 17 proc. jy vartoja specialiai PL simptomams gydyti skirtu
MP, tadiau tik nedidelé dalis vartojanciyjy (11-47 %) dél Siy papildy
vartojimo tariasi su gydanciu gydytoju [214, 218, 219]. MP gali turéti jtakos
PL motoriniams ir nemotoriniams simptomams, sgveikaudami su skiriamais
vaistais ir mazindami jy veiksminguma. Pavyzdziui, kartu su levodopa
vartojamas magnio oksidas gali sumazinti levodopos koncentracija plazmoje
ir taip pabloginti motorinius ligos simptomus [220]. Kai kurie augaliniai
preparatai gali sukelti parkinsonizmg ir kitus nepageidaujamus reiskinius
(pavyzdziui, serotoninerginj sindroma) [221, 222]. Sios saveikos pacientams
daznai néra zinomos. Kadangi pacientai jie néra link¢ su gydanciu gydytoju
aptarti MP vartojimo, jie negali gauti Sios informacijos konsultacijos metu.
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3. METODIKA
3.1. Tyrimo dizainas

Retrospektyvusis atvejo ir kontrolés tyrimas atliktas Vilniaus universiteto
Medicinos fakulteto Neurologijos ir neurochirurgijos klinikoje bei Vilniaus
universiteto ligoninés Santaros kliniky (VUL SK) Konsultacijy poliklinikoje.
Tiriamyjy atranka ir iStyrimas vyko nuo 2022 m. rugs¢jo iki 2025 m. sausio.
Tyrimas planuotas ir vykdytas vadovaujantis naujausia Helsinkio deklaracijos
redakcija. Tyrimui atlikti gautas Vilniaus regioninio bioetikos komiteto
leidimas Nr. 2022/6-1434-910.

3.2. Tiriamyjy atranka, grupiy sudarymas, jtraukimo ir nejtraukimo kriterijai

Tyrime pasiiillyta dalyvauti PL sergantiems pacientams, konsultuojamiems
VUL SK Konsultacijy poliklinikos Parkinsono ligos kabinete, atitinkantiems
jtraukimo ir nejtraukimo kriterijus. Kontrolinés grupés asmenys buvo
VUL SK Konsultacijy poliklinikos pacientai, nesusije su tyréju ar PL
serganciais pacientais, nesergantys CNS ligomis, uzdegiminémis ar
autoimuninémis periferinés nervy sistemos ligomis, atitinkantys jtraukimo
kriterijus ir neturintys nejtraukimo kriterijy. Kontrolinés grupés tiriamyjy
imtis sudaryta taip, kad pagal amziaus vidurkj, iSsilavinimo trukmés vidurkj
ir pasiskirstymg pagal lytj nesiskirty nuo PL serganciy tiriamyjy imties.

Visos su tyrimu susijusios procediiros buvo atliekamos tik
tiriamiesiems perskai¢ius ir dviem egzemplioriais pasirasius spausdinting
asmens informavimo ir informuoto asmens sutikimo forma. Tiriamieji
dalyvavo savo noru ir i§ to negavo jokios finansinés ar kitokios naudos. Jy
sveikatos prieziiira nesiskyré nuo tyrime nedalyvavusiy pacienty sveikatos
prieziiiros.

Toliau pateikiami PL serganciy ir kontrolinés grupés asmeny jtraukimo
ir nejtraukimo  tyrima kriterijai.

3.2.1. Parkinsono liga serganciy tiriamyjy jtraukimo kriterijai

I tyrimg jtraukti PL sergantys pacientai, atitinkantys visus toliau nurodytus

jtraukimo kriterijus:

1. Asmenys, kuriems kliniSkai tikétinos PL diagnozé nustatyta
vadovaujantis Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2011 m.
sausio 27d. jsakymu Nr. V-79 ,Parkinsono ligos ir antrinio
parkinsonizmo diagnostikos bei ambulatorinio gydymo, kompensuojamo

48



SANRAN

10.

i8 Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudzeto 1éSy, metodika®™ ir
Jungtinés Karalystés Parkinsono ligos draugijos Smegeny banko tikétinos
PL stadija pagal Hoehn ir Yahr skalg — 1-4.

Stabili vaisty nuo PL dozé per pastaruosius 3 mén.

Amzius — 40-85 m.

I$silavinimas — ne mazesnis kaip 4 klasés.

Neurologinio iStyrimo metu nenustatoma kitoms sunkioms CNS ligoms
budingos zidininés neurologinés simptomatikos (iSskyrus lemiamg PL
arba periferinés nervy sistemos pazeidimo).

Tiriamajam pagal anamnezés duomenis nenustatyta somatiné liga, galinti
turéti jtakos mitybos jproc¢iams (maisto produkty netoleravimas, cukrinis
diabetas, opaligé, uzdegiminés zarnyno ligos, dirgliosios Zarnos
sindromas).

Trumpo protinés buklés tyrimo (MMSE) rezultatas — ne maziau kaip
24 balai.

Regéjimas ir klausa pakankami, kad tiriamasis galéty atlikti testus ir
uzpildyti klausimynus.

Tiriamasis sutinka dalyvauti tyrime ir yra pasira$¢s Informuoto asmens
sutikimo forma.

3.2.2. Parkinsono liga serganciy tiriamyjy nejtraukimo kriterijai

I tyrimg nebuvo jtraukti PL sergantys pacientai, kuriems nustatytas bent vienas

i§ toliau nurodyty nejtraukimo kriterijy:

1.

Eal

Tiriamasis neatitiko bent vieno jtraukimo kriterijaus.

Nustatytas atipinis arba antrinis parkinsonizmas.

Atlikta gilioji smegeny stimuliacija.

Pagal anamnezés duomenis nustatytos kitos ligos, galinCios turéti
reik§mingos jtakos motorinéms funkcijoms (reumatoidinis artritas, 11—
IV laipsnio sanariy artrozé, persirgtas galvos smegeny infarktas,
demielinizuojancios CNS ligos, galtiniy amputacijos).

Pagal anamnezés duomenis nustatytos kitos ligos, galinCios turéti
reik§mingos jtakos nemotoriniams PL simptomams (sunkus Sirdies
nepakankamumas; sunkios pirminés psichikos ligos, i§skyrus nerimg ar
depresija; sunkus inksty ar kepeny nepakankamumas; i$plitusi onkologiné
liga; nekoreguota hipotirozé).
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kriterijai [223]

I etapas. Parkinsono sindromo diagnozé

II etapas. Parkinsono ligos atmetimo Kriterijai

1. Bradikinezé.

Dazny insulty anamnez¢ su progresuojanciais parkinsonizmo simptomais.

2. Bent vienas i8 Siy pozymiy:

Dazny galvos traumy anamnezé.

e rigidiSkumas;

Persirgtas encefalitas.

e  4-6 Hz ramybés tremoras;

Okulogirinés krizés.

e  posturalinis nestabilumas.

Gydymas neuroleptikais simptomy pasireiS§kimo metu.

IIT etapas. Parkinsono ligos diagnostikos Kriterijai
(biitini bent 3 poZymiai)

Daugiau negu vienas sergantis giminaitis.

Vienpusé simptomy pradzia.

Ilgalaiké remisija.

Ramybés tremoras.

Po trejy ligos mety islickantys tik vienpusiai simptomai.

Progresuojanti ligos eiga.

Smegenéliné simptomatika.

ISliekanti simptomy asimetrija.

Ankstyvas ir sunkus autoimuninés nervy sistemos pazeidimas.

Laba geras levodopos poveikis (70-100 %).

Ankstyva ir sunki demencija su atminties ir kalbos sutrikimais bei apraksija.

Sunki levodopos preparaty sukelta choréja.

Babinskio simptomas.

Teigiamas levodopos poveikis, trunkantis >5 m.

KT nustatytas smegeny navikas arba susiekianti hidrocefalija.

Ligos trukmé — 10 m. ar ilgiau.

Neigiamas atsakas | gydyma didelémis levodopos dozémis.

Kontaktas su MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridinu).
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3.2.3. Kontrolinés grupés tiriamyjy jtraukimo kriterijai

I tyrimg jtraukti kontrolinés grupés asmenys, atitinkantys visus toliau

nurodytus jtraukimo kriterijus:

1. Asmenys, kuriems néra diagnozuota neurodegeneracing ar kita CNS liga.

2. Asmenys, kuriems pagal anamnezés duomenis nenustatyta somatiné liga,
galinti turéti jtakos mitybos jproCiams (maisto produkty netoleravimas,
cukrinis diabetas, opaligeé, uzdegiminés Zarnyno ligos, dirgliosios zarnos
sindromas).

3. Amzius — 40-85 m.

4. Issilavinimas — ne mazesnis negu 4 klasés.

5. Trumpo protinés biklés tyrimo (MMSE) rezultatas — ne maziau kaip
24 balai.

6. Regéjimas ir klausa pakankami, kad tiriamasis galéty atlikti testus ir
uzpildyti klausimynus.

7. Asmuo sutinka dalyvauti tyrime ir yra pasiraS¢s Informuoto asmens
sutikimo forma.

3.2.4. Kontrolinés grupés tiriamyjy nejtraukimo kriterijai

I tyrimg nejtraukti kontrolinés grupés asmenys, kuriems nustatytas bent vienas

i§ toliau nurodyty nejtraukimo kriterijy:

1. Tiriamasis neatitiko bent vieno jtraukimo kriterijaus.

2. Pagal anamnezés duomenis nustatytos kitos ligos, galinCios turéti
reikSmingos jtakos motorinéms funkcijoms ir mobilumui (reumatoidinis
artritas, III-IV laipsnio sgnariy artrozé, persirgtas galvos smegeny
infarktas, demielinizuojancios CNS ligos, galtiniy amputacijos).

3.2.5. Tiriamyjy grupiy sudarymas
Tyrimo tikslais sudarytos dvi tiriamyjy grupés:

1. PL serganciy asmeny grupé (PL).
2. PL neserganciy asmeny (kontroliné) grupé (K).
Tiriamyjy atrankos kriterijai pateikiame 3.2.1-3.2.4 poskyriuose.

Tiriamyjy, atitikusiy jtraukimo kriterijus ir sutikusiy dalyvauti tyrime,

ta¢iau nepageidavusiy atvykti | tyrimo vizitus, buvo praSoma uzpildyti
anoniming trumpa maisto papildy vartojimo anketa, kurig sudaré klausimai
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apie sociodemografinius duomenis ir su liga susijusius veiksnius. Siy ankety
duomenys buvo naudojami PL serganciy asmeny MP vartojimui jvertinti.

3.2.6. Imties dydzio apskaic¢iavimas

Imties dydis apskaiCiuotas naudojant statisting programa ,,G*Power*
(Diuseldorfo universitetas, Vokietija). Skai¢iavimas atliktas numatant dviejy
nepriklausomy grupiy vidurkiy palyginima (dviejy imciy ¢ testas), pasirinkus
reik§mingumo lygmenj a = 0,05 ir statistine galig 1 — B = 0,8. Darant prielaida
apie vidutinio dydzio efekta (Cohen d=0,5), nustatyta, kad minimalus
reikalingas imties dydis yra 64 tiriamieji kiekvienoje grupéje.

Atsizvelgiant j faktinj tyrimo imties dydj — 113 tiriamyjy (59 PL grupés ir 54
kontrolinés grupés tiriamieji), jvertintas tyrimo jautrumas nustatyti skirtumus
tarp grupiy. Esant reikSmingumo lygmeniui a = 0,05 ir statistinei galiai
1 - B =0,8, tokio dydzio imtis leidzia nustatyti vidutinio dydzio efekta (Cohen
d = 0,5). Tai rodo, kad atliktas tyrimas yra pakankamai pajégus nustatyti
vidutinio ir didelio dydzio skirtumus tarp grupiy, taciau gali bati
nepakankamai jautrus maziems skirtumams aptikti.

3.3. Informacijos apie tiriamuosius rinkimas

Kiekvieno tiriamojo iStyrimo pradzioje struktiiruoto interviu biidu surinkta
visa reikalinga demografing ir klinikiné informacija. Netiksliai ar nei§samiai
pateikta informacija prireikus buvo pildoma arba tikslinama remiantis
medicininiais dokumentais.

3.3.1. Demografiniai kintamieji

Rinkti Sie demografiniai kintamieji: lytis; amzius; iSsilavinimas (bendra
mokymosi trukmé ir jgytas iSsilavinimo lygis); Seiminé padétis (vedes
(iStekéjusi); nevedes (netekéjusi); iSsiskyres (-usi); naslys (-é); gyvena su
partneriu); darbingumo statusas (dirbantis; nedirbantis); pagrindinis pajamy
Saltinis (atlyginimas; senatvés pensija; paSalpa; kitos pajamos); subjektyvus
finansinés padéties vertinimas (gera; vidutiné; sunki; labai sunki); vidutinis
ménesio pajamy dydis (<250 Eur/mén.; 250-500 Eur/mén.; 500—
1 000 Eur/mén.; 1 000-2 000 Eur/mén.; >2 000 Eur/mén.).
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3.3.2. Klinikiniai kintamieji

Rinkta bendra medicininé informacija: gretutinés ligos ir dél jy vartojami
vaistai. Tirlamyjy teirautasi apie rikyma (niekada neriikes; metes riikyti;
rukantis), reguliary fizinj aktyvuma, jo daznj (kasdien; 2-3 k./sav.; 1 k./sav.;
2-3 k./mén.; 1 k./mén. ir re¢iau) bei reguliaraus fizinio aktyvumo stokos
priezastis (nuovargis po darbo; laiko triikumas; noro ar motyvacijos stoka;
liga; 1éSy trikumas; kitos priezastys).

Fizinio aktyvumo lygis vertintas naudojant Tarptautinio fizinio
aktyvumo klausimyno trumpaja lietuviska versija (angl. International
Physical Activity Questionnaire, IPAQ). Fizinio aktyvumo lygmuo nustatytas
taikant metaboliniy ekvivalenty per minute (MET) skaiiavimo metoda,
naudojant MET/min./sav. jvertj. Pagal §j jvertj tiriamieji suskirstyti j tris

fizinio aktyvumo kategorijas: zemas fizinis aktyvumas
(IPAQ < 600 MET/min./sav.), vidutinis fizinis aktyvumas (IPAQ 600-
3 000 MET/min./sav.) ir aukstas fizinis aktyvumas

(IPAQ >3 000 MET/min./sav.). Vadovautasi IPAQ mokslinio komiteto
rekomendacijomis [224].

Rinkta klinikiné informacija apie PL simptomy atsiradimo amziy ir
vaistus, vartojamus PL gydyti (pavadinimas, dozé, vartojimo daznis).
Dopaminerginiam gydymui jvertinti apskaiCiuotas levodopos dozés
ekvivalentas [225].

Kuno masé matuota sukalibruotomis svarstyklémis tiriamiesiems be
avalynés, vilkintiems lengvais apatiniais drabuziais. Ugis matuotas
tiriamiesiems be avalynés, naudojant matavimo juosta. Kiino masés indeksas
(KMI) apskai¢iuotas pagal formule: KMI = kiino masé (kg) / tigis (m?). KMI
kategorijos nustatytos vadovaujantis Pasaulio sveikatos organizacijos
nutukimo kriterijais [226].

3.3.3. Klinikiniy Parkinsono ligos motoriniy ir nemotoriniy simptomy
vertinimas standartizuotomis skalémis

Motoriniams simptomams vertinti naudota Tarptautinés judéjimo sutrikimy
draugijos unifikuota Parkinsono ligos vertinimo skalé¢ (JSD-UPLVS) (angl.
Movement Disorder Society Unified Parkinson's Disease Rating Scale, MDS-
UPDRS), I-1V dalys [227]. Ligos sunkumui vertinti naudota modifikuota
Hoehn ir Yahr stadijavimo skal¢ [228]. Pacienty motoriné buklé vertinta
geriausiu ,,jsijungimo* (ON) laikotarpiu. Pacienty prasyta atvykti suvartojus
iprastas antiparkinsoniniy vaisty dozes. Jei pacientas vartojo levodopos
preparatus, vizito laikas suderintas taip, kad nuo levodopos vartojimo biity
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praéjusi ne maziau kaip 1 valanda ir ne daugiau negu 3 valandos. I$tyrimas
atliktas atskirame tyliame kabinete, kuriame, be tyréjo, nebuvo kity pasaliniy
asmeny. Vidutiné iStyrimo trukme — 2,5 valandos.

Mieguistumas dieng vertintas Epvorto mieguistumo skale [229]. Ribiné
verté >10 baly naudota padidéjusiam mieguistumui dieng nustatyti [230].

Miego kokybé vertinta Parkinsono ligos miego skalés 2 versija (PLMS-2)
(angl. Parkinson’s Disease Sleep Scale-2, PDSS-2). Ribiné verté >18 baly
naudota blogai miego kokybei nustatyti [231].

Nerimastingumo ir depresiSkumo simptomams vertinti naudota
Ligoninei pritaikyta nerimo ir depresijos skalé (angl. Hospital Anxiety and
Depression Scale, HADS) [232]. Ribiné¢ verté kliniskai reikSmingam
nerimastingumui buvo >7 baly, o kliniskai reikSmingam depresiskumui —
>11 baly [233, 234].

Nuovargiui vertinti naudota Parkinsono ligos nuovargio skalé (angl.
Parkinson's Disease Fatigue Scale, PFS). Ribiné verté kliniskai reikSmingam
nuovargiui nustatyti buvo >3,3 balo [235].

Kognityvinéms funkcijoms vertinti naudotas Monrealio kognityvinio
vertinimo testas (angl. Montreal Cognitive Assessment, MoCA) [236]. Ribiné
reikSmé lengvam kognityviniam sutrikimui (LKS) nustatyti — <26 baly [237].

Obstipacija nustatyta vadovaujantis Romos IV funkcinés obstipacijos
diagnostikos kriterijais [238].

JSD-UPLVS 1 dalies klausimai naudoti kitiems nemotoriniams
simptomams nustatyti: impulsy kontrolés sutrikimams (1.6 klausimas),
skausmui (1.9 klausimas), S$lapinimosi sutrikimams (1.10 klausimas) ir
ortostatinei hipotenzijai (1.12 klausimas).

Gyvenimo kokybei vertinti naudotas Parkinsono ligos gyvenimo kokybés
klausimynas (angl. Parkinsons Disiase Questionnaire-39, PDQ-39) [239].

3.3.4. Mitybos jproc¢iy vertinimas

Lietuvos populiacijai pritaikyto mitybos jprociy vertinimo klausimyno néra,
todél, siekiant jgyvendinti disertacijoje numatytg tikslg ir uzdavinius, sudaryta
mitybos jprociy vertinimo anketa, paremta mokslinémis Ziniomis ir klinikine
patirtimi. Mitybos jpro¢iams vertinti sukurtas 106 punkty maisto produkty
vartojimo daznio klausimynas (MPVDK). Klausimynas sukurtas remiantis
mokslinés literatiiros analize, atsizvelgiant | Lietuvos gyventojy mitybos
tradicijas [240].

Dalyviy prasyta jvertinti vidutinj maisto produkty suvartojimg per
pastaruosius 12 mén., atsizvelgiant | porcijos dydj. Kiekvienam maisto

produktui pateiktos 9 vartojimo daznio parinktys (nuo ,,nickada arba reciau
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negu kartg per ménesj” iki ,,daugiau nei 6 kartai per dieng“). Respondenty
prasyta nurodyti bendrg vidutinj suvartojamg kieki, atsizvelgiant j porcijos
dyd;j. Pavyzdziui, jeigu buvo geriama po " stiklinés pieno 2 kartus per savaitg,
reikéjo pazymeéti 1 stikling per savaite.

Duomeny analizei 106 maisto produktai suskirstyti j 32 maisto
produkty grupes: pieno produktai (pienas, grietinélé, ledai, sviestas, siiris),
rauginti pieno produktai (kefyras, grieting, riigpienis, jogurtas, varské, varskés
streliai, varskés siiriai), vaisiai, uogos, darzovés (be bulviy, ankStiniy
darzoviy, rauginty ir marinuoty darzoviy), ankstinés darzovés, raugintos ir
marinuotos darzovés, bulvés, raudona mésa (kiauliena, jautiena), paukstiena
(vistiena, kalakutiena), apdoroti mésos gaminiai, zuvis ir jury gérybés,
kruopos, duona, kiauSiniai, gazuoti saldieji gérimai, negazuoti saldieji
gérimai, saldumynai, konditerijos gaminiai, juodoji arbata, zalioji arbata,
zoleliy arbata, kava be kofeino, kava su kofeinu, nealkoholinis alus,
alkoholinis alus, vynas, stiprieji alkoholiniai gérimai, uogiené, medus, cukrus
(dedamas j kava, arbata ar kitus jau pagamintus patiekalus), rieSutai. Kadangi
gazuoty saldziyjy gérimy, kavos be kofeino, nealkoholinio alaus ir stipriyjy
alkoholiniy gérimy vartotojy skaiCius buvo per mazas statistinei analizei
atlikti, Sios grupés pasalintos i$ tolesnés duomeny analizés.

Remiantis Khandpur ir bendraautoriy pateikta klasifikacija, sudaryta
itin apdoroto maisto produkty grupé (jogurtas su priedais, varSkés sureliai,
ledai, stris, margarinas, konservuotos darZovés, alyvuogés, konservuota
zuvis, pieniskos ir rikkytos desros bei desrelés, saldlis negazuoti gérimai,
saldiis gazuoti gérimai, alus, vynas, pomidory padazas, bulviy traskuciai,
juodasis ir pieninis Sokoladas, saldainiai, sausainiai, tortai, pyragai, uogiené,
Sviesi duona, raugintos darzoveés) [241]. Atsizvelgiant j vidutinj porcijos dydj
ir vartojimo daznj, apskaiciuotas vidutinis kiekvienos maisto produkty grupés
produkty suvartojimas gramais per dieng.

3.3.5. Vidurzemio juros regiono dietos indekso skaiciavimas

VIRD indeksui apskai¢iuoti naudota Panagiotakos ir bendraautoriy metodika.
Skai¢iavimui naudota 11 maisto produkty grupiy, kuriy vartojimo daznis
vertintas balais nuo 0 iki 5, o galutinis VIRD indeksas apskaiiuotas
susumavus gautus balus. Uz daZznesn] sveikatai palankiy maisto produkty
grupiy (vaisiy, darzoviy, iSskyrus bulves, ankstiniy darZoviy, pilnagrudziy
produkty, Zuvies ir bulviy) vartojimg buvo skiriamas didesnis balas, o uz
daznesnj sveikatai nepalankiy maisto produkty grupiy (pieno produkty, mésos
ir paukstienos) vartojimg — mazesnis balas. Alkoholio vartojimo daznis
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vertintas taip: 0 baly skirta, jei tiriamasis alkoholio nevartojo arba jo suvartojo
>84 g etanolio per dieng; 1 balas — 72—84 g/d; 2 balai — 60—72 g/d; 3 balai —
48-60 g/d; 4 balai — 3648 g/d; 5 balai— 1-36 g/d etanolio. Alyvuogiy
aliejaus vartojimo daZnis vertintas pagal §ias kategorijas: 0 baly — niekada;
1 balas — retai; 2 balai — reciau negu 1 karta per savaite; 3 balai — 1-3 kartai
per savaitg; 4 balai — 4-5 kartai per savaite; 5 balai — kasdien. Kuo didesné
baly suma, tuo mityba artimesné Vidurzemio jiiros regiono mitybos modeliui
[205]. Detalus baly skyrimo pavyzdys pateikiamas 4 lentel¢je. Duomeny
analizei VIRD indeksas naudotas kaip tolydus kintamasis. Be to, tiriamieji
pagal VJRD indeksg suskirstyti | tris tertiles (trecdalius): auks¢iausia tertilé
atitiko didziausia VJRD indeksa ir artimiausia Vidurzemio jiiros regiono
mitybos modeliui mityba.

3.3.6. Faktinés mitybos vertinimas

Tiriamyjy faktiné mityba (su maistu gaunama energija ir maistiniy medziagy
kiekis) vertinta pagal standarting 24 val. apklausos metodika, vadovaujantis
2019 m. Sveikatos mokymo ir ligy prevencijos centro parengta ,Lietuvos
gyventojy faktinés mitybos, mitybos ir fizinio aktyvumo jprociy tyrimo
atlikimo metodika®. Duomenys surinkti tiesioginés apklausos metu, uzpildant
dvi 24 val. apklausos anketas apie skirtingas, ne i eilés einancias dienas, tarp
kuriy buvo 3-6 mén. intervalas. Suvartojamy maistiniy medziagy kiekiui
apskaiciuoti naudotas dviejy 24 val. apklausy duomeny vidurkis.

Apklausos metu naudotas ,,Maisto produkty ir patiekaly porcijy
nuotrauky atlasas®, kuriame pateiktos dazniausiai vartojamy maisto produkty
nuotraukos ir jy porcijy dydziai [242]. Energijos ir maistiniy medziagy
suvartojimas apskaiCiuotas pasitelkus Higienos instituto naudojama
programing jrangg ALIMENTA, kurioje yra maisto sudéties duomeny bazg,
papildyta Lietuvoje dazniausiai vartojamy maisto produkty ir patiekaly
sudéties duomenimis. Maistiniy medziagy, gaunamy su maistu, kiekis
palygintas su Sveikatos apsaugos ministro jsakymu patvirtintomis
rekomenduojamomis paros normomis (RPN), skirtomis > 65 m. asmenims
(pateikiamos 5 lenteléje). Tiriamyjy paros maisto davinio energiné verté
palyginta su vidutiniais >65 m. vyry ir motery energijos poreikiais pagal
fizinio aktyvumo koeficienta (FAK) 1,4—-1,8 [243].
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4 lentelé. Vidurzemio juros regiono dietos indekso skai¢iavimo metodika [205]

Vartojimo daZnis (porcijos per ménesi)

Baly skaicius 0 1 2 3 4 5
Pilno grido produkiai Nickada 1-4 5-8 912 | 1318 >18
(duona, makaronai, ryziai ir kt.)

Bulvés Niekada 1-4 5-8 9-12 13-18 >18
Vaisiai Niekada 1-4 5-8 9-12 13-18 >18
Darzovés (iSskyrus bulves) Niekada 1-4 5-8 9-12 13-18 >18
Ankstinés darZoveés Niekada 1-4 5-8 9-12 13-18 >18
Zuvis Niekada 14 5-8 9-12 13-18 >18
Alyvuogiy aliejaus vartojimas gaminant maistg Nickada Retai 1 2.3 4-5 Kasdien
(kartai per savaite)

Baly skaicius 5 4 3 2 1 0
Raudona mésa ir jos produktai Niekada 1-4 5-8 9-12 13-18 >18
Paukstiena Niekada 1-4 5-8 9-12 13-18 >18
Pilno riebumo pieno produktai Niekada 1-4 5.8 9-12 13-18 ~18
(stiriai, jogurtas, pienas)

Alkoholiniai gérimai (g/d etanolio) <36 3648 48-60 60-72 72-84 >84 arba 0
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5 lentelé. Rekomenduojamos maistiniy medziagy paros normos [243]

Maistiné medziaga Vyrai Moterys
Energija, kcal (FAK 1,4-1,8) 2 030-2 670 1690-2 170
Baltymai, E % 10-20 10-20
Riebalai, i8 viso, E % 25-35 25-35
Sociosios riebaly riigstys, E % <10 <10
Angliavandeniai, i§ viso, E % 45-60 45-60
Cukris, E % <10 <10
Skaidulinés medziagos, g/d 25-35 25-35
Vitaminai

Vitaminas A (retinolis), ug RE/d 900 700
Vitaminas D (kalciferolis), pg/d 10 10
Vitaminas E (tokoferolis), mg a-TE/d 12 10
Vitaminas B1 (tiaminas), mg/d 1,2 1,0
Vitaminas B2 (riboflavinas), mg/d 1,4 1,2
Vitaminas B6 (piridoksinas), mg/d 1,6 1,2
Vitaminas B12 (kobalaminas), pg/d 3,0 3,0
Folatai, ng/d 200 200
Vitaminas C (askorbo riigstis), mg/d 80 80
Mineralai

Kalcis, mg/d 900 900
Varis, mg/d 1,0 1,0
Gelezis, mg/d 10 10
Cinkas, mg/d 10 10

Santrumpos: FAK — fizinio aktyvumo koeficientas.
3.3.7. Uzdegiminiy rodykliy vertinimas kraujo serume
VUL SK Laboratorinés diagnostikos centre tiriamiesiems i$ serumo atlikti

uzdegiminiy rodikliy (interleukino 6 (IL-6) ir didelio jautrumo C reaktyviojo
baltymo (CRB)) tyrimai.
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3.4. Tiriamyjy duomeny saugojimas

Kiekvienam tiriamajam suteiktas unikalus identifikacinis kodas. Tiriamyjy
duomenys registruoti ir saugomi popierinése ir elektroninése laikmenose,
nurodant tiriamojo identifikacinj koda.

3.5. Statistiniai metodai

Statistinei duomeny analizei naudoti tik koduoti tiriamyjy duomenys.
Duomenims jvesti taikyta ,,Microsoft Excel 2019“ programa, statistinei
analizei — ,IBM SPSS Statistics 26.0 ir R 4.5.2 programos. Duomeny
pasiskirstymo normalumui jvertinti naudotas Sapiro-Vilko (Shapiro-Wilk)
testas. Kiekybiniams duomenims, pasiskirs¢iusiems pagal normalyjj skirstinj,
apskaiCiuoti aritmetinis vidurkis ir standartinis nuokrypis (M%SD),
o duomeny, kuriy skirstinys skyrési nuo normaliojo, — mediana ir
tarpkvartilinis intervalas (Md (IQR)). Kokybiniai rodikliai pateikti kaip
absoliutusis skai¢ius ir procentas (N (%)).

Lyginant tolydaus, pagal normalyjj skirstinj pasiskirsciusio kiekybinio
kintamojo skirtumus tarp dviejy grupiy, taikytas nepriklausomy imciy
Stjudento ¢ testas, tarp daugiau negu dviejy grupiy — variacijos analizé
ANOVA (dispersijy lygumui vertinti pasitelktas Levene kriterijus). Siekiant
patikslinti tarp grupiy fiksuojamus skirtumus, taikytas Bonferroni post hoc
analizés metodas. Vienos imties ¢ testas taikytas maistiniy medziagy
vidurkiams palyginti su RPN. Lyginant tolydziy, ne pagal normalyjj skirstinj
pasiskirs¢iusiy ir ranginiy kiekybiniy kintamyjy skirtumus tarp dviejy grupiy,
taikytas Mann-Whitney U testas, tarp daugiau negu dviejy grupiy — Kruskal-
Wallis H testas. Grupiy skirtumams patikslinti taikytas Fisher maziausio
reik§mingo skirtumo (Fisher LSD) metodas. Kategoriniy kintamyjy
tarpusavio sgsajos vertintos taikant Fisher tikslyjj kriterijy ir chi kvadrato (y?)
testa. Dviejy tolydziy, pagal normalyjj skirstinj pasiskirs¢iusiy kiekybiniy
kintamyjy koreliacijai vertinti pasitelktas Pearsono koreliacijos koeficientas
(r), o normaliojo skirstinio neatitinkanciy ar ranginiy kintamyjy koreliacija
skai¢iuota pagal Spearmano koreliacijos koeficienta. Tiesinés regresijos
modelis naudotas tiesinei priklausomybei tarp kintamyjy vertinti. Logistinés
regresijos modelis taikytas binariniams kintamiesiems prognozuoti.

Statistiniai metodai parinkti atsizvelgiant j tyrimo tikslus ir uzdavinius.
RySiui tarp VJRD indekso ir jo komponenty bei kity klinikiniy ir
sociodemografiniy rodikliy nustatyti taikyta tiesinés regresijos analizé.
Binarinés logistinés regresijos modelis taikytas rySiui tarp VIRD indekso, PL
tikimybés ir nemotoriniy simptomy tikimybés nustatyti. Remiantis mokslinés
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literattiros duomenimis, j daugialypés regresijos model] jtrauktos galimos
kovariantés (iSkreipiantys veiksniai). Kokybiniai kintamieji, prie§ jtraukiant
juos | modelj, paversti binariniais kiekybiniais pseudokintamaisiais (angl.
dummy variables). Binarinés logistinés regresijos modelis taikytas siekiant
jvertinti per parag gaunamy maistiniy medziagy, vitaminy ir mineraliniy
medziagy skirtumus tarp PL ir K grupiy tiriamyjy, atsizvelgiant j potencialius
i8kreipian¢ius veiksnius. Daugialypés tiesinés regresijos modelis taikytas
siekiant palyginti per para gaunamy maistiniy medziagy, vitaminy ir
mineraliniy medziagy vidurkius tarp nemotorinius simptomus turinciy ir
neturin¢iy PL grupés tiriamyjy, atsizvelgiant j potencialius iSkreipiancius
veiksnius.

Siekiant jvertinti rezultaty patikimumg, atliktos kelios jautrumo
analizés. Pirma, siekiant jvertinti alkoholio vartojimo poveikj rysiui tarp
VIRD indekso ir PL, atlikta analizé, nejtraukiant itin daug ir itin maZzai
alkoholio vartojusiy asmeny. Antra, analizé pakartota apskaiciavus
modifikuota VJIRD indeksa (nejtraukiant alkoholio komponento). Siekiant
jvertinti kavos vartojimo poveikj rySiui tarp VIRD indekso ir PL, analizé
papildomai koreguota atsizvelgiant | kavos vartojima.

Pasirinktas statistinio reikSmingumo lygis — p < 0,05.
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4. REZULTATAI
4.1. Tiriamyjy demografinés charakteristikos

Tyrime dalyvavo 113 tiriamyjy: 60 (53,1 %) vyry ir 53 (46,9 %) moterys. Jy
amziaus vidurkis — 66,41£7,1 mety.

I tyrime dalyvavusiy asmeny 59 sirgo PL ir buvo priskirti PL serganciy
asmeny grupei (PL), 18 jy 33 (55,9 %) vyrai ir 26 (44,1 %) moterys. Jy amzius —
50-84 m., amziaus vidurkis — 67,03+6,78 m. Minimali mokymosi trukmé —
10 mety, maksimali — 20 mety, Md (IQR) — 16 (13,0-17.0). Kontroline grupe (K)
sudaré 54 asmenys: 27 (50,0 %) vyrai ir 27 (50,0 %) moterys. Jy amzius — 50—
83 m., amziaus vidurkis — 65,72+7,43 m. Minimali mokymosi trukmé — 11 mety,
maksimali — 21 metai, Md (IQR) — 14,5 (13,0-16,0).

Lyginamosios grupés nesiskyré pagal amziy (p = 0,329), mokymosi
trukme (p = 0,072) ir pasiskirstyma pagal lytj (p = 0,528). Dauguma PL ir K
grupiy tiriamyjy gyveno mieste — atitinkamai 56 (94,9 %) ir 49 (90,7 %)
(p=0,476). Kontrolinés grupés tiriamieji dazniau buvo dirbantys -
atitinkamai 35 (64,8 %) ir 21 (35,6 %) (p = 0,002), taip pat turé¢jo didesnes
pajamas — atitinkamai 38 (70,4 %) ir 24 (40,7 %) (p=0,002), nors
subjektyvus finansinés padéties vertinimas tarp grupiy nesiskyré (p = 0,077).
PL grupéje buvo daugiau niekada neriikiusiy asmeny, palyginti su K grupe, —
atitinkamai 39 (66,1 %) ir 25 (46,3 %) (p = 0,041). Nustatyta tendencija, kad
PL grupéje buvo daugiau reguliariai fiziskai aktyviy tiriamyjy negu
kontrolinéje grupéje — atitinkamai 23 (39,0 %) ir 12 (22,2 %) (p = 0,054). Be
to, fiziSkai aktyviis PL grupés tiriamieji sportavo ar mankstinosi dazniau negu
kontrolinés grupés tiriamieji (p = 0,008). Noro ar motyvacijos trilkumas buvo
dazniausia reguliaraus fizinio aktyvumo stokos prieZastis abiejose grupése —
18 (50,0 %) PL grupés ir 23 (54,8 %) kontrolinés grupés tiriamyjy. Dauguma
PL ir K grupiy tiriamyjy turé¢jo antsvorj (atitinkamai 28 (47,5 %) ir 24
(44,5 %)) arba nutukimg (atitinkamai 15 (25,4 %) ir 19 (35,2 %)). ISsamiis
tiriamyjy sociodemografiniai, gyvensenos ir antropometriniai duomenys
pateikiami 5 lenteléje.

5 lentelé. Tiriamyjy sociodemografinés, gyvensenos ir antropometrinés

charakteristikos
Kintamieji PL grupeé, K grupé, p
N=59 N=54 reikSmeé
AmZius, m. 67,03£6,78 65,72+7,43 0,329
Lytis
Vyrai 33 (55,9 %) 27 (50 %) 0,528
Moterys 26 (44,1 %) 27 (50 %)
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Kintamieji PL grupé, K grupé, p
N=59 N=54 reik§mé
Seiminé padétis
Vedgs / gyvena su partneriu | 45 (76,3 %) 42 (77,8 %) 0,849
Nevedegs / i$siskyres / naslys | 14 (23,7 %) 12 (22,2 %)
Mokymosi trukmé, m. 16,0 (13,0-17,0) | 14,5 (13,0-16,0) | 0,072
ISsilavinimas
Vidurinis 6 (10,2 %) 4 (7,4 %) 0,015*
Aukstesnysis 14 (23,7 %) 27 (50 %)
Aukstasis 39 (66,1 %) 23 (42,6 %)
Gyvenamoji vieta
Miestas | 56 (94,9 %) | 49 (90,7 %) | 0,476
Uzimtumas
Dirbantys [ 21(356%) | 35 (64,8 %) | 0,002*
Pajamy Saltinis
Atlyginimas 21 (35,6 %) 35 (64,8 %) 0,002*
Pensija / pasalpa / kitos 38 (64,4 %) 19 (35,2 %)
pajamos
Subjektyvus finansinés padéties vertinimas
Gera 12 (20,3 %) 21 (38,9 %) 0,077
Vidutiné 44 (74,6 %) 32 (59,3 %)
Sunki 3 (5,1 %) 1(1,9 %)
Meénesio pajamy dydis
<1000 Eur/mén. 35(59,3 %) 16 (29,6 %) 0,002*
>1000 Eur/mén. 24 (40,7 %) 38 (70,4 %)
Rikymas
Niekada neriikes 39 (66,1 %) 25 (46,3 %) 0,041%*
Metes rikyti 13 (22,0 %) 13 (24,1 %)
Rikantis 7 (11,9 %) 16 (29,6 %)
Reguliarus fizinis aktyvumas 23 (39,0 %) 12 (22,2 %) 0,054
Fizinio aktyvumo daznis
Kasdien 15 (65,2 %) 1(8,3 %) 0,008*
2-3 k./sav. 7 (30,4 %) 8 (66,7 %)
1 k./sav. 1 (4,4 %) 3 (25 %)
Fizinio aktyvumo stokos priezastis
Nuovargis po darbo 1(2,8 %) 4 (9,5 %) 0,092
Laiko trukumas 6 (16,6 %) 9 (21,4 %)
Noro / motyvacijos 18 (50 %) 23 (54,8 %)
trikumas
Liga 9 (25 %) 3 (7,1 %)
Kita 2 (5,6 %) 3 (7,1 %)
IPAQ fizinio aktyvumo lygis, 2364 3426 0,231
MET/min./sav. (13866 186) (1.440-6 342)
Zemas 5(8,5 %) 4 (7,4 %) 0,285
Vidutinis 31 (52,5 %) 21 (38,9 %)
Aukstas 23 (39,0 %) 29 (53,7 %)
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Kintamieji PL grupé, K grupé, p
N=59 N=54 reik§mé

KMI, kg/m? 27,47+4,26 28,41+3,94 0,226

Nepakankamas svoris (KMI<18,5) | 1 (1,7 %) 0 0,537

Normalus svoris (KMI 18,6-24,9) 15 (25,4 %) 11 (20,4 %)

Antsvoris (KMI 25,0-29,9) 28 (47,5 %) 24 (44,5 %)

Nutukimas (KMI > 30) 15 (25,4 %) 19 (35,2 %)

Paaiskinimai: kokybiniai duomenys nurodomi kaip skaiCius (procentas). Kiekybiniai
duomenys, pasiskirste pagal normalyjj skirstinj, pateikiami kaip vidurkis =+ standartinis
nuokrypis (M£SD), o normaliojo skirstinio neatitinkantys duomenys — kaip mediana ir
tarpkvartilinis intervalas (Md (IQR)). *Statistinio reikSmingumo lygmuo — p < 0,05.
Santrumpos: FA — fizinis aktyvumas; IPAQ — tarptautinis fizinio aktyvumo klausimynas;
KMI - kiino masés indeksas; MET — metabolinis ekvivalentas.

4.2. Tiriamyjy klinikinés charakteristikos

Serganciyjy PL motoriniy simptomy atsiradimo amzius — 45-76 m., vidurkis —
59,584+6,84 m. Ligos trukmé — 2-20 m., Md (IQR) — 6 (3—11). Trisdesimt aStuoni
(64,4 %) tiriamieji atitiko II PL stadijg pagal Hoehn ir Yahr. PL sunkumas pagal
Judéjimo sutrikimy draugijos unifikuotg Parkinsono ligos vertinimo skale (JSD-
UPLVS) svyravo nuo 16 iki 110 baly, vidurkis — 54,46+24,12 balo, o motorinés
dalies jvertis — nuo 10 iki 55 baly, vidurkis — 29,98+12,61 balo. ISsams pacienty
PL sunkumo vertinimo rezultatai pateikiami 1 pav.

| dalis Il dalis 11l dalis

T 8 15
© B0
m 4 10
o 30 5
Tremoras
12 15 P
g 10 @ . 10
4 5 5
0 0 B 0

1 pav. Serganciyjy Parkinsono liga funkcinés buiklés jverciai pagal Judéjimo
sutrikimy draugijos unifikuotg Parkinsono ligos vertinimo skalg (JSD-UPLVS)

PaaiSkinimai: I dalis — nemotorinés kasdienio gyvenimo patirtys; II dalis — motorinés kasdienio
gyvenimo patirtys; III dalis — motorinés buklés iStyrimas; IV dalis — motorinés komplikacijos;
bradikinezija (JSD-UPLVS 3.4-3.8 punkty baly suma); rigidiSkumas (JSD-UPLVS 3.3 punkto
baly suma); tremoras (JSD-UPLVS 3.15-3.18 punkty baly suma); asiniai simptomai (JSD-
UPLVS 3.9-3.13 punkty baly suma).

63



Pacientai vartojo nuo 1 iki 5 antiparkinsoniniy vaisty. Vienu vaistiniu
preparatu gydyti 3 pacientai, penkiais — 11 pacienty, vartojamy vaisty
Md (IQR) — 3 (3-4). Levodopa vartojo 47 (79,7 %) pacientai, dopamino
agonistus — 51 (86,4 %). Levodopos ekvivalentiné¢ dozé (LED) svyravo nuo
220 iki 2 454 mg, Md (IQR) — 880 (532-1250), o dopamino agonisty LED —
nuo 0 iki 480 mg, Md (IQR) — 240 (120-320). Farmakologinés tiriamyjy
charakteristikos pateikiamos 6 lenteléje.

Vertinant pagal Judéjimo sutrikimy draugijos unifikuotos Parkinsono
ligos vertinimo skalés (JSD-UPLVS) I dalies (nemotorinés kasdienio
gyvenimo patirtys) klausimus, ortostating hipotenzija turéjo 39 (66,1 %),
Slapinimosi sutrikimy — 47 (79,7 %), impulsy kontrolés sutrikimy —
12 (20,3 %), skausma jauté 45 (76,3 %) tiriamieji. Uoslés sutrikimg nurodé
turintys 32 (54,2 %) PL sergantys asmenys. Obstipacija pagal Romos IV
funkciniy obstipacijy diagnostinius kriterijus turéjo 39 (66,1 %) pacientai,
Bristolio iSmaty konsistencijos vertinimo skalés Md (IQR) — 3 (2-4).
Monrealio kognityvinio jvertinimo skalés (MOCA) Md (IQR) — 25 (24-27).
Mazesnj negu 26 baly jvertj, leidziantj jtarti lengva kognityvinj sutrikima,
turéjo 30 (50,8 %) tiriamyjy. Ligoninei pritaikytos nerimo ir depresijos skalés
nerimo poskalio (HAD-N), nerimastingumo jvercio Md (IQR) — 4 (2-8), o
kliniskai reikSminga nerimastinguma (>7 baly) rodantis jvertis nustatytas 20
(33,9 %) tiriamyjy. Ligoninei pritaikytos nerimo ir depresijos skalés
depresijos poskalio (HAD-D) depresiskumo jverc¢io Md (IQR) — 7 (2-10), o
kliniskai reikSminga depresiSkuma (>11 baly) rodantis jvertis nustatytas 11
(18,6 %) tiriamyjy. Epvorto mieguistumo skalés Md (IQR) — 6 (3—-10), o
kliniskai reik§minga mieguistuma dieng (>10 baly) rodantis jvertis nustatytas
13 (22 %) tiriamyjy. Parkinsono ligos miego skalés (PLMS-2) Md (IQR) —
16 (10-24), o kliniskai reikSmingg miego sutrikimg (>18 baly) rodantis jvertis
nustatytas 23 (39 %) tiriamyjy. Parkinsono ligos nuovargio skalés (PFS)
Md (IQR) — 2,69 (1,75-3,63), o kliniskai reikSminga nuovargj (=3,3 balo)
rodantis jvertis nustatytas 20 (33,9 %) tiriamyjy.

ISsamiis duomenys apie PL serganciy pacienty nemotorinius simptomus
pateikiami 6 lenteléje ir 2 pav. Gyvenimo kokybés skalés (PDQ-39) jverciai
pateikiame 3 pav.
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6 lentelé. Parkinsono liga serganciy pacienty klinikinés charakteristikos

Kintamieji

Sergantieji PL

Susirgimo amzius, m.

59,58+6,84

Ligos trukmé, m.

6,00 (3,00-11,00)

Hoehn ir Yahr stadija 2 (2-3)

I 58,5 %)

11 38 (64,4 %)

11 14 (23,7 %)

v 2 (3,4 %)
Farmakologingés tiriamyjy charakteristikos
LED, mg 880 (532-1250)

Dopamino agonisty LED, mg

240 (120-320)

Vartojamy vaisty nuo PL skai¢ius

3(3-4)

Levodopa (su karbidopa / benserazidu)

47 (79,7 %)

Dopamino agonistai

51 (86,4 %)

Amantadinas 30 (50,8 %)
MAO-B inhibitoriai 51 (86,4 %)
COMT inhibitoriai 17 (28,8 %)
Gretutinés ligos

PAH 30 (58,8 %)
KSL 3 (5,1 %)
Osteoporozé 3(5,1 %)
Hipotirozé 4 (6,8 %)
Dislipidemija 17 (28,8 %)
Podagra 4 (6,8 %)

Paaiskinimai: kokybiniai duomenys pateikiami kaip skaiCius (procentas). Kiekybiniai
duomenys, pasiskirste pagal normalyjj skirstinj, nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis
(M=£SD), o normaliojo skirstinio neatitinkantys duomenys — kaip mediana ir tarpkvartilinis

intervalas (Md (IQR)).

Santrumpos: COMT — katechol-O-metiltransferazé; KSL — koronaring §irdies liga;
LED - levodopos ekvivalentiné dozé¢; MAO-B — monoaminooksidzé B; PAH — pirminé arteriné

hipertenzija.
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3 pav. Serganciyjy Parkinsono liga gyvenimo kokybés skalés (PDQ-39)
verciai

4.3. Tirilamyjy mitybos jprociai

Atsizvelgdami | naudg sveikatai, maisto produktus rinkosi tik 16,9 proc. PL
grupés ir 25,9 proc. K grupés respondenty, o pagrindinis pasirinkimo
kriterijus abiejose grupése buvo maisto skonio savybés — atitinkamai
54,2 proc. ir 53,7 proc. Atsizvelgdami j Seimos nariy jtaka, maisto produktus
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rinkosi 22 proc. PL grupés ir 13 proc. K grupés tiriamyjy, o kaina buvo
maziausiai svarbus pasirinkimo kriterijus — atitinkamai 6,8 proc. PL grupés ir
7,4 proc. K grupés tiriamyjy (4 pav.). Trisdesimt du (54,2 %) PL grupés ir
31 (57,4 %) K grupés tiriamasis mané, kad jy mityba yra tinkama ir su ja
gaunama pakankamai maistiniy medziagy (p = 0,510). Didzioji dauguma PL
ir K grupiy tiriamyjy maista gaminosi namuose — atitinkamai 56 (94,4 %) ir
48 (88,9 %). PL grupés tiriamieji dazniau negu K grupés tiriamieji pirko
ekologiskus maisto produktus ir maisto produktus i§ vietiniy tkininky —
atitinkamai 19 (32,2 %) ir 6 (11,1 %) (p = 0,039).

p=0494
0%
Kriterijus
Kana
60% Seimos jtaka
Skonis
. Mauda sveikata
30%
0% -
K PL

4 pav. Maisto produkty pasirinkimo kriterijy pasiskirstymas PL ir K grupése

Devyniolika (32,2 %) PL serganciy pacienty nurodeé, kad dél ligos
pasikeité jy valgymo jprociai: 7 (36,8 %) teigé, kad pasikeité jy valgomo
maisto sudétis, o 10 (52,6 %) tiriamyjy pakeité pagrindiniy valgymy laika,
siekdami iSvengti sgveikos su vartojamais antiparkinsoniniais vaistais.
Dvidesimt vienas (35,6 %) tiriamasis teigé, kad PL simptomai trukdo jam
pasigaminti maistg. Tarp daZniausiai trukdanciy simptomy nurodytas
rigidiskumas (38,1 %) tremoras (10,2 %) ir bradikinezija (10,2 %).

ISsami informacija apie maisto produkty pasirinkimo kriterijus ir
mitybos jprociy pokycius pateikiama 5 pav.
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5 pav. Serganciyjy Parkinsono liga mitybos jprociy poky¢iai ir jy priezastys

Paaiskinimai: A — mitybos jprociy pokyciai; B — mitybos jpro¢iy poky¢iy priezastys; C — PL
simptomai, trukdantys pasigaminti maista.

PL sergantys pacientai, palyginti su K grupés tiriamaisiais, statistiSkai
reik§mingai daugiau vartojo vaisiy (atitinkamai 329,00 g/d (191,5-462,23) ir
223,00 g/d (151,33-397,33), p=0,013), darzoviy (atitinkamai 269,33 g/d
(203,67-347,00) ir 240,00 g/d (79,00-307,5), p=0,045), paukstienos
(atitinkamai 40,00 g/d (40,00-53,33) ir 26,6 g/d (13,33-46,67), p =0,004),
kruopy (atitinkamai 60,00 g/d (40,00-93,33) ir 40,00 g/d (20,00-73,33),
p=0,017), juodosios arbatos (atitinkamai 26,67 ml/d (0,00-200,00) ir
13,33 ml/d (0,00-80,00), p =0,008), uogienés (atitinkamai 4,00 g/d (3,33—
20,00) ir 0,67 g/d (0,004,00), p=0,001), medaus (atitinkamai 4,00 g/d
(0,67-10,00) ir 0,67 g/d (0,00-4,00), p=10,016) ir itin perdirbto maisto
(atitinkamai 172,5 g/d (113,00-229,00) ir 121,25 g/d (78,87-181,75),
p =0,024), o statistiskai reikSmingai maziau bulviy (atitinkamai 40,00 g/d
(13,33-46,67) ir 43,33 g/d (36,67-80,00), p = 0,009) bei kavos su kofeinu
(atitinkamai 200,00 ml/d (146,67-200,00) ir 400 ml/d (200,00—400,00),
p = 0,001). Pagrindiniy maisto produkty grupiy vartojimo pasiskirstymas tarp
PL ir K grupiy tiriamyjy pateiktas 7 lentelgje.
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7 lentelé. Pagrindiniy maisto produkty grupiy vartojimas PL ir K grupése

Maisto produkty grupé PL grupé, N =59 K grupé, N =54 p reik§mé
Pieno produktai, g/d 165,33 (114,00-266,67) 152,67 (71,25-225,50) 0,132
Rauginti pieno produktai, g/d 80,00 (26,67-146,67) 80,00 (24,17-130,00) 0,599
Vaisiai, g/d 329,00 (191,5-462,23) 223,00 (151,33-397,33) 0,013*
Uogos, g/d 13,33 (11,67-40,00) 26,67 (13,33-40,00) 0,959
DarZovés, g/d 269,33 (203,67-347,00) 240,00 (179,00-307,5) 0,045*
Bulvés, g/d 40,00 (13,33-46,67) 43,33 (36,67-80,00) 0,009*
Ankstinés darzovés, g/d 20,00 (13,33-26,67) 13,33 (6,67-20,00) 0,090
Raugintos darzovés, g/d 8,27 (4,93-21,60) 8,27 (4,90-27,80) 0,635
Raudona mésa, g/d 46,67 (20,00-53,33) 33,33 (13,33-53,33) 0,138
Paukstiena, g/d 40,00 (40,00-53,33) 26,6 (13,33-46,67) 0,004*
Mésos gaminiai, g/d 8,33 (1,33-25,83) 11,33 (4,33-29,33) 0,261
Zuvis, g/d 26,67 (13,33-41,67) 30,00 (20,00—46,67) 0,153
Kruopos, g/d 60,00 (40,00-93,33) 40,00 (20,00-73,33) 0,017*
Duona, makaronai, g/d 108,67 (62,00-136,67) 60,67 (45,00-119,33) 0,061
Kiaus§iniai, g/d 20,00 (20,00-36,67) 20,00 (20,00-36,67) 0,712
Negazuoti saldinti gérimai, ml/d 13,33 (0,00-80,00) 13,33 (0,00—40,00) 0,059
Saldumynai, g/d 8,67 (0,5-28,33) 7,67 (1,00-12,67) 0,258
Konditerijos gaminiai, g/d (pyragai, tortai, bandelés) 20,00 (9,17-52,00) 12,00 (8,0048,33) 0,092
Juodoji arbata, ml/d 26,67 (0,00-200,00) 13,33 (0,00-80,00) 0,008*
Zalioji arbata, ml/d 13,33 (0,00-80,00) 13,33 (0,00-26,67) 0,602
Zoleliy arbata, ml/d 26,67 (0,00-80,00) 13,33 (0,00—96,67) 0,608
Kava su kofeinu, ml/d 200,00 (146,67-200,00) 400,00 (200,00—400,00) 0,001*
Alkoholinis alus, ml/d 0 (0,00-33,33) 0(0,00-33.,33) 0,207
Vynas, ml/d 0 (0,00-6,67) 6,67 (0,00-8,33) 0,302
Uogiené, g/d 4,00 (3,33-20,00) 0,67 (0,00-4,00) 0,000%**
Medus, g/d 4,00 (0,67-10,00) 0,67 (0,00-4,00) 0,016*
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Maisto produkty grupé PL grupé, N =59 K grupé, N =54 p reik§mé
Cukrus, g/d 2,00 (0,00-5,00) 0,00 (0,00-5,00) 0,150
(dedamas j kava, arbata ir kitus patiekalus)

Riesutai, g/d 6,67 (2,5-20,00) 6,67 (0,00-20,00) 0,628

Itin perdirbtas maistas, g/d 172,5 (113,00-229,00) 121,25 (78,87-181,75) 0,024*
Vanduo, stiklinés per dieng 3 (2-5) 4 (3-5) 0,904

Paaiskinimai: dydziai nurodyti kaip mediana ir tarpkvartilinis intervalas (Md (IQR)). *Statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05; **statistinio reikSmingumo
lygmuo p < 0,001.
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4.4. Vidurzemio jiros regiono dietos laikymasis

VIRD indeksas tarp PL serganciy pacienty svyravo nuo 18 iki 41, vidurkis
buvo 29,62+5,45, o kontrolingje grupéje — nuo 20 iki 41, vidurkis 31,70+5,24
(p=10,058). PL grupéje rysio tarp sociodemografiniy veiksniy ir VIRD
indekso nenustatyta. Kontrolingje grupéje VIRD indeksas buvo didesnis tarp
aukstajj iSsilavinimg turin€iy asmeny (p =0,005) ir didesnes pajamas

gaunanciy asmeny (p = 0,030). Duomenys apie VJRD indekso asociacijas su

demografiniais rodikliais pateikti 8 ir 9 lentelése.

8 lentelé. VIRD indekso asociacijos su demografiniais rodikliais

Kintamieji PL grupé, N =59 K grupé, N =54
VJRD p VJRD p
reik§mé reik§meé
Lytis
Vyrai 30,15+5,44 | 0,631 32,74+4,79 | 0,173
Moterys 29,46+5,48 30,78+5,63
Seiminé padétis
Vedes / gyvena su 29,93+5,25 | 0,829 32,36+4,89 | 0,120
partneriu
Nevedes / iSsiskyres / naslys | 29,57+6,12 29,67+6,23
I$silavinimas
Vidurinis 26,67+4,27 | 0,165 32,00+3,83 | 0,005*
Aukstesnysis 28,79+5,16 29,56+4,83
Aukstasis 30,72+5,53 34,30+4,96
Gyvenamoji vieta
Miestas 29,89+5,53 | 0,784 32,06+5,22 | 0,190
Kaimas 29,00+3,00 28,80+5,40
Darbingumo statusas
Dirbantys 29,29+5,54 | 0,559 32,43+4,67 | 0,208
Nedirbantys 30,16+5,4 30,53+6,18
Pajamy saltinis
Atlyginimas 29,29+5,54 | 0,559 32,43+4,67 | 0,208
Pensija / pasalpa / kitos 30,16+5,4 30,53+6,18
pajamos
Subjektyvus finansinés padéties vertinimas
Gera 31,25+5,40 | 0,512 32,43+5,10 | 0,211
Vidutiné 29,61+5,59 31,59+5,29
Sunki 27,67+0,58 -
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Kintamieji PL grupé, N =59 K grupé, N =54
VJRD p VJRD p
reik§mé reik§mé
Meénesio pajamy dydis
<1 000 Eur/mén. 29,57+5,57 | 0,641 29,38+5,76 | 0,030%*
>1 000 Eur/mén. 30,25+5,29 32,76+4,78
Rikymas
Niekada nertikes 28,90+5,22 | 0,171 31,1245,59 | 0,676
Metes rukyti 31,77+4,89 32,69+4,01
Rikantis 31,57+6,80 32,00+5,81
Reguliarus fizinis aktyvumas
Taip 30,87+6,12 | 0,250 33,5845,27 | 0,176
Ne 29,194+4,90 31,24+522
IPAQ fizinio aktyvumo lygis, MET/min./sav.
Zemas 28,80+£5,81 | 0,051 33,00£8,91 | 0,583
Vidutinis 31,45+4,98 32,48+4.,36
Aukstas 27,91+5,45 31,07£5,42
KMI kategorijos
Normalus svoris 29,80+6,16 | 0,967 32,36+4,93 | 0,094
(KMI 18,6-24,9)
Antsvoris (KMI 25-29,9) 30,14+5,12 33,13+5,09
Nutukimas (KMI > 30) 29,4745,72 29,68+5,28

Paaiskinimai: dydziai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis (M+SD). *Statistinio

reik§mingumo lygmuo p < 0,05.

Santrumpos: IPAQ — tarptautinis fizinio aktyvumo klausimynas, KMI — kiino masés indeksas,

MET - metabolinis ekvivalentas, VIRD — VidurZemio jiiros regiono dietos indeksas.

9 lentelé. VIRD indekso koreliacijos su sociodemografiniais rodikliais

Kintamieji PL K

Amzius 1, =0,16 1, =-0,12
p =0,240 p=0,388

Mokymosi trukmé, m. rs=0,38 rs=0,37
p=0,003* p=0,006*

KMI, kg/m? rp, =—0,04 rp=—1,83
p=0,764 p=0,186

IPAQ fizinio aktyvumo rs=-0,21 rs =-0,20

lygis, MET/min./sav. p=0,113 p=0,145

PaaiSkinimai: rs — Spearmano koreliacijos koeficientas; r, — Pearsono koreliacijos koeficientas.

*Statistinio reikSmingumo lygmuo p <0,05.
Santrumpos: KMI — kiino masés indeksas; IPAQ — tarptautinis fizinio aktyvumo klausimynas;

MET — metabolinis ekvivalentas.
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Keliy VIRD indekso maisto grupiy sudedamyjy daliy vartojimo daznis
tarp PL ir K grupiy reikSmingai skyrési. PL grupés pacientai dazniau negu
K grupés tiriamieji vartojo vaisius (70,0 porc./mén. (44,0-102,0) ir
54,0 porc./mén. (35,0-88,00), p = 0,012), paukstieng (12,0 porc./mén. (12,0—
16,0) ir 8,0 porc./mén. (4,0-14,0), p =0,004), alyvuogiy aliejy (5,5 k./sav.
(3,0-7,5) ir 3,0 k./sav. (0,5-6,0), p=0,024), taciau reciau vartojo bulves
(12,0 porc./mén. (4,0-14,0) ir 13,0 porc./mén. (11,0-24,0), p=0,009) ir
alkoholj (7,0 ml/d (0-13,0) ir 13,0 ml/d (0-40,0), p=0,016). Duomenys
pateikiami 10 lenteléje ir 6 pav.

10 lentelé. Vidurzemio juros regiono dietos indekso sudedamosios dalys

VJRD komponentas, PL,N=59 K,N=54 p reik§mé
porcijos/mén.
Pilno grudo produktai 22,0 (10,0-34,0) 18,0 (7,5-34,5) 0,559

(pilno grado duona,
makaronai, kruopos)
Bulvés 12,0 (4,0-14,0) 13,0 (11,0-24,0) 0,009*
Vaisiai 70,0 (44,0-102,0) | 54,0 (35,0-88,0) 0,012*
Darzovés (be bulvig ir | 76,0 (56,0-108,0) | 68,0 (48,0-92,25) 0,138
ankstiniy darzoviy)
AnksStinés darZzovés 6,0 (4,0-8,0) 4,0 (2,0-6,0) 0,062
Zuvis 6,0 (6,0-12,0) 8,0 (4,0-14,0) 0,128
Raudona mésa ir jos 23,5 (13,0-36,0) 19,25 (10,36-31,0) | 0,243
produktai
Paukstiena 12,0 (12,0-16,0) 8,0 (4,0-14,0) 0,004*
Pilno riebumo pieno 35,5(19,25-54,0) | 31,5(11,81-45,75) | 0,12
produktai (siiriai,
jogurtas, pienas)

Alyvuogiy aliejus, 5,5 (3,0-7,5) 3,0 (0,5-6,0) 0,024*
k./sav.

Alkoholis, ml/d gryno 7,0 (0-13,0) 13,0 (040,0) 0,016*
alkoholio

Paaiskinimai: duomenys pateikti kaip mediana ir tarpkvartilinis intervalas (Md (IQR)).
*Statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05.
Santrumpos: PL — serganéiyjy Parkinsono liga grupé; K — kontroliné grupé.
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6 pav. Vidurzemio juros regiono dietos indekso komponentai

Santrumpos: PL — serganciyjy Parkinsono liga grupé; K — kontroliné grupé; ns — statistiskai
nereikSminga. *Statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05.

Su aukstesniu VIRD indeksu PL grupéje buvo susijusios $ios maisto
produkty grupés (R?= 0,539, p <0,001): viso grido produktai (B = 0,234),
bulvés (B=0,231), ankstinés darzovés (B =0,265), zuvis (f=0,383) ir
alyvuogiy aliejus (B = 0,260), o K grupéje (R? = 0,632, p < 0,001): viso grido
produktai (p=0,231), ankstinés darzovés (B =0,302), zuvis (p = 0,248) ir
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alyvuogiy aliejus (B =0,348). Su Zemesniu VJRD indeksu buvo susijusi
raudona mésa ir jos produktai (f=-0,250). Regresijos modeliy rodikliai
pateikti 11 lentelé¢je.

11 lentelé. Kintamieji, susij¢ su Vidurzemio jiiros regiono dietos indeksu

Komponentas, porcijos/mén. | PL K

p' = 0,000 p'=0,000

R?=0,539 R?=10,632

B p reik§mé i} p reikSmé
Pilno grudo produktai (pilno 0,234 0,033* 0,231 0,026*
griiddo duona, makaronai,
kruopos)
Bulvés 0,231 0,024* 0,140 0,186
Vaisiai -0,054 | 0,591 -0,018 0,853
Darzovés (be bulviy ir 0,125 0,290 -0,015 0,876
ankstiniy darzoviy)
AnksStinés darZzovés 0,265 0,008* 0,302 0,002*
Zuvis 0,383 0,001* 0,248 0,014*
Raudona mésa ir jos produktai | —0,126 | 0,248 -0,250 0,017*
Paukstiena -0,149 | 0,167 -0,167 0,073
Pilno riebumo pieno produktai | —0,022 | 0,843 -0,092 0,325
(suriai, jogurtas, pienas)
Alyvuogiy aliejus, k./sav. 0,260 0,015* 0,348 0,002*
Alkoholis, ml/d gryno 0,193 0,094 0,161 0,116
alkoholio

Paaiskinimai: p! — ANOVA testo p reikimé; R? — koreguotas determinacijos koeficientas.
*Statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05.
Santrumpos: PL — serganéiyjy Parkinsono liga grupé; K — kontroliné grupé.

Tolesnei duomeny analizei tiriamieji buvo suskirstyti j tertiles (T) pagal
VIRD indeksa, kur auksCiausiajai tertilei (T3) priskirti tiriamieji turéjo
auks$ciausig VIRD indeksa, o jy mityba buvo artimiausia Vidurzemio jiros
regiono mitybos modeliui. Sociodemografiniai ir su liga susij¢ veiksniai
lyginti tarp Zzemiausios (T1) ir auks¢iausios (T3) tertiliy. Pacientai, buve
auksciausioje VIRD indekso tertiléje (T3), palyginti su zemiausia tertile (T1),
turéjo ilgesne iSsilavinimo trukme metais (16,42+1,81 ir 14,39+2,57,
p = 0,013) ir dazniau pasizyméjo vidutiniu fizinio aktyvumo lygiu pagal IPAQ
klausimyna (14 (73,7 %) ir 10 (35,7 %), p = 0,038). I$sami informacija apie
PL serganciyjy demografiniy charakteristiky pasiskirstyma pagal VIRD
indekso tertiles pateikiama 12 lenteléje.
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12 lentelé. Serganciyjy Parkinsono liga demografinés charakteristikos pagal VIRD indekso tertiles

T1 (N =28) T2(N=12) T3 (N=19) p reikSmé
VJRDI 18-28 VJRDI 29-33 | VJRDI 3441
VJRDI 25,36+3,23 30,33+1,23 36,16+2,15 0,000
Amzius, m. 66,54+6,37 63,75+7,23 69,84+6,28 0,086
Lytis
Vyrai 17 (60,7 %) 4 (33,3 %) 12 (63,2 %) 0,566
Moterys 11 (39,3 %) 8 (66,7 %) 7 (36,8 %)
Seiminé padétis
Vedgs / gyvena su partneriu 21 (75,0 %) 10 (83,3 %) 14 (73,7 %) 0,059
Nevedgs / naslys / iSsiskyres 7 (25,0 %) 2 (16,7 %) 5(26,3 %)
Mokymosi trukmé, m. 14,39+2,57 15,75+1,66 16,42+1,81 0,013*
ISsilavinimas
Vidurinis 5(17,9 %) 1(8,3 %) 0 0,091
Aukstesnysis 8 (28,6 %) 2 (16,7 %) 4 (21,1 %)
Aukstasis 15 (53,6 %) 9 (75,0 %) 15 (78,9 %)
Dirbantys 9 (32,1 %) 6 (50 %) 6 (31,6 %) 0,612
Pajamy saltinis
Atlyginimas 9 (32,1 %) 6 (50 %) 6 (31,6 %) 0,612
Pensija / pasalpa / kitos pajamos 19 (67,9 %) 6 (50 %) 13 (68,4 %)
Subjektyvus finansinés padéties vertinimas
Gera 5(17,9 %) 2 (16,7 %) 5(26,3 %) 0,259
Vidutiné 20 (71,4 %) 10 (83,3 %) 14 (73,7 %)
Sunki 3 (10,7 %) 0 0
Meénesio pajamy dydis
<1 000 Eur/mén. | 18 (64,3 %) | 5(41,7 %) | 12 (63,2 %) 0,589
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T1 (N =28) T2(N=12) T3 (N=19) p reik§mé
VJRDI 18-28 VJRDI 29-33 | VJRDI 34-41
>1 000 Eur/mén. 10 (35,7 %) 7 (58,3 %) 7 (36,8 %)
Rikymas
Niekada nertikes 22 (78,6 %) 7 (58,3 %) 10 (52,6 %) 0,158
Metes rakyti 4 (14,3 %) 4 (33,3 %) 5(26,3 %)
Rikantis 2 (7,1 %) 1(8,3 %) 4 (21,1 %)
Fizinio aktyvumo daznis
kasdien 7 (70 %) 1 (50 %) 7 (36,8 %) 0,356
2-3 k./sav. 3 (30 %) 1 (50 %) 3 (15,8 %)
1 k./sav. 0 0 1(5,3 %)
IPAQ fizinio aktyvumo lygis, MET/min./sav.
Zemas 5 (14,3 %) 0 (58,3 %) 1(5,3 %) 0,058
Vidutinis 10 (35,7 %) 7 (41,7 %) 14 (73,7 %)
Aukstas 14 (50,0 %) 5 (58,3 %) 4 (21,1 %)
KMI (M+SD) 27,65+4,43 28,13+4.,76 26,78+3,78 0,472
Nepakankamas svoris (KMI < 18,5) 1 (3,6 %) 0 0 0,780
Normalus svoris (KMI 18,6-24,9) 6 (21,4 %) 3 (25,0 %) 6 (31,6 %)
Antsvoris (KMI 25-29,9) 13 (46,4 %) 6 (50,0 %) 9 (47,4 %)
Nutukimas (KMI > 30) 8 (28,6 %) 3 (25,0 %) 4 (21,1 %)

Paaiskinimai: kokybiniai duomenys nurodyti kaip skaicius (procentas). Kiekybiniai duomenys, pasiskirst¢ pagal normalyji skirstinj, pateikti kaip vidurkis +

standartinis nuokrypis (M£SD). *Statistiskai reik§mingi skirtumai pazymeéti zvaigzdute.
Santrumpos: IPAQ — tarptautinis fizinio aktyvumo klausimynas; KMI — kiino masés indeksas; VIRDI — Vidurzemio jiiros regiono dietos indeksas.
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4.4.1. VidurZemio juros regiono dietos asociacija su Parkinsono ligos
tikimybe

VIRD laikymosi ir PL tikimybés rysio analizei VIRD indeksas naudotas kaip
tolydusis kintamasis, suskirstytas pagal tertiles. RySiui vertinti naudoti keli
modeliai: vienalypés regresijos modelis (nekoreguotas), naudojant tik VIRD
indeksa kaip nepriklausoma kintamajj, ir daugialypés regresijos modeliai:
1 modelis (koreguotas pagal amziy ir lytj), 2 modelis (koreguotas pagal
amziy, lyti, rikyma, KMI ir fizinj aktyvuma), 3 modelis (koreguotas pagal
amziy, lyti, rikyma, KMI, fizinj aktyvuma, i$silavinimg ir pajamy dydj).
Naudojant VJRD indeksg kaip tolydyji kintamajj, nenustatyta statistiskai
reikSmingo rySio tarp VIRD indekso ir PL statuso (§S 0,93;95% P1 0,87-1,00,
p = 0,063). Koregavus pagal amziy ir lytj, pastebéta ribiné atvirkstiné
asociacija tarp VJRD laikymosi ir maZesnés PL tikimybés (SS 0,93;
95 % PI 0,86; 0,99; p=0,050). Statistiskai reikSminga asociacija iSrySkéjo
papildomai koregavus modelj pagal rikyma, KMI ir fizinj aktyvuma (SS 0,92;
95 % P1 0,85; 0,99; p = 0,042) bei papildomai koregavus pagal i$silavinima ir
pajamy dydj (SS 0,90; 95 % PI10,81;0,98; p=0,025). Naudojant VIRD
indekso tertiles (T1 — referentiné tertilé), statistiSkai reikSminga asociacija tarp
VIRD laikymosi ir mazesnés PL tikimybés pastebéta visuose modeliuose.
Duomenys pateikiami 13 lentel¢je.

Siekiant jvertinti rezultaty patikimuma, atliktos kelios jautrumo
analizés, paSalinant dazniausius nepriklausomus mitybos veiksnius, susijusius
su PL rizika (alkoholj ir kava). Pirma, analizé pakartota naudojant
modifikuota VJRD indeksa (mVJRDI), i§ indekso skaifiavimo pasalinus
alkoholio komponentg. Naudojant mVJRDI kaip tolydyji kintamajj, tarp
mVIJRDI ir PL tikimybés statistiSkai reikSmingo rySio nenustatyta, taciau,
naudojant indekso tertiles, statistiSkai reikSminga asociacija tarp mVJRDI ir
mazesnés PL tikimybés pastebéta visuose modeliuose. Duomenys pateikiami
14 lentelgje.

Antra, analizé pakartota paSalinus alkoholio vartojimo iSskirtis
(PL =57, K=48). Visuose modeliuose taip pat pastebétas neigiamas rysys
tarp VIRD laikymosi ir PL tikimybés, ta¢iau beveik visuose modeliuose §is
rySys neteko statistinio reikSmingumo. Duomenys pateikiami 15 lenteléje.

Siekiant jvertinti kavos vartojimo poveikj VIRD laikymosi ir PL
tikimybés rySiui, analizé papildomai koreguota pagal kavos vartojima.
Visuose modeliuose nustatytas neigiamas rySys tarp VIRD laikymosi ir PL
tikimybés, taCiau beveik visuose modeliuose jis neteko statistinio
reikSmingumo. Duomenys pateikiami 16 lenteléje.
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13 lentelé. Vidurzemio jiros regiono dietos laikymosi rySys su Parkinsono ligos tikimybe

VJRDI tolydus VJRDI tertilés
Modelis SS 95 % PI p reikimé SS 95 % PI p reikimé | p reikimé
tendencijai
Nekoreguotas 0,93 | 0,87-1,00 0,063 T2 vs. T1 0,39 | 0,15-0,94 0,038* 0,048*
modelis T3 vs. T1 0,40 | 0,15-0,99 0,050
1 modelis 0,93 | 0,86-0,99 0,050 T2 vs. T1 0,39 | 0,15-0,97 0,046* 0,037*
T3 vs. Tl 0,37 | 0,14-0,95 0,040%*
2 modelis 0,92 | 0,85-0,99 0,042* T2 vs. Tl 0,45 | 0,16-1,21 0,117 0,027*
T3 vs. T1 0,31 | 0,10-0,87 0,029%
3 modelis 0,90 | 0,81-0,98 0,025% T2 vs. T1 0,37 | 0,11-1,14 0,087* 0,009%*
T3 vs. Tl 0,19 | 0,05-0,65 0,010%

Paaidkinimai: duomenys pateikti kaip Sansy santykis (SS) ir 95 % pasikliautinasis intervalas (PI). 1 modelis koreguotas pagal amziy ir lytj, 2 modelis — pagal
amziy, lytj, rikyma, KMI ir fizinj aktyvuma, 3 modelis — pagal amziy, lytj, rikyma, KMI, fizinj aktyvuma, i$silavinimg ir pajamy dydj. *Statistinio
reik§mingumo lygmuo p < 0,05.

Santrumpa: VJRDI — Vidurzemio jiiros regiono dietos indeksas.
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14 lentelé. Vidurzemio juros regiono dietos laikymosi (mVJRDI) rySys su Parkinsono ligos tikimybe

mVJRDI tolydus mVJRDI tertilés
Modelis SS 95 % PI p SS 95 % PI p p reikimé
reikSmé reikSmé tendencijai
Nekoreguotas 0,95 | 0,87-1,03 0,230 T2 vs. Tl 0,38 | 0,15-0,94 0,038* 0,040%
modelis T3 vs. T1 0,39 | 0,15-0,99 0,051
1 modelis 0,95 |0,81-1,03 0,227 T2 vs. T1 039 | 0,15-0,97 0,046* 0,031%
T3 vs. T1 0,37 | 0,14-0,95 0,041*
2 modelis 0,92 | 0,84-1,02 0,100 T2 vs. Tl 045 | 0,16-121 0,117 0,025*
T3 vs. T1 031 | 0,10-0,87 0,029%
3 modelis 091 |0,81-1,01 0,071 T2 vs. T1 0,42 | 0,13-1,30 0,136 0,009*
T3 vs. T1 0,18 | 0,05-0,62 0,009*

Duomenys pateikti kaip $ansy santykis (SS) ir 95 % pasikliautinasis intervalas (PI). 1 modelis koreguotas pagal amziy ir lytj, 2 modelis — pagal amziy, lytj,
rukyma, KMI ir fizinj aktyvuma, 3 modelis — pagal amziy, lytj, rikyma, KMI, fizinj aktyvuma, iSsilavinimg ir pajamy dydj. *Statistinio reikSmingumo lygmuo

p <0,05.

Santrumpa: mVJRDI — modifikuotas VidurZemio jiiros regiono dietos indeksas.
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15 lentelé. Vidurzemio jiiros regiono dietos laikymosi rySys su Parkinsono ligos tikimybe, paSalinus alkoholio vartojimo i$skirtis

VJRDI tolydus VJRDI tertilés
Modelis SS 95 % PI p reik§mé S 95 % PI p reikSmé | p reikSmé
tendencijai
Nekoreguotas 0,95 0,88-1,03 0,194 T2 vs. Tl 0,41 | 0,16-1,03 0,061 0,159
modelis T3 vs. T1 0,52 | 0,19-1,38 0,190
1 modelis 0,95 0,88-1,02 0,164 T2 vs. T1 043 | 0,17-1,07 0,072 0,137
T3 vs. Tl 0,49 | 0,18-1,33 0,084
2 modelis 0,92 0,85-1,01 0,073 T2 vs. Tl 0,48 | 0,17-1,31 0,155 0,104
T3 vs. T1 0,42 | 0,14-1,23 0,117
3 modelis 0,91 0,83-1,01 0,063 T2 vs. T1 0,44 | 0,14-1,33 0,151 0,033*
T3 vs. Tl 0,24 | 0,06-0,86 0,034*

Paaidkinimai: duomenys pateikti kaip Sansy santykis (SS) ir 95 % pasikliautinasis intervalas (PI). 1 modelis koreguotas pagal amziy ir lytj, 2 modelis — pagal
amziy, lytj, rikyma, KMI ir fizinj aktyvuma, 3 modelis — pagal amziy, lytj, rikyma, KMI, fizinj aktyvuma, i$silavinimg ir pajamy dydj. *Statistinio
reik§mingumo lygmuo p < 0,05.

Santrumpa: VJRDI — Vidurzemio jiiros regiono dietos indeksas.
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16 lentelé. VidurZzemio jiiros regiono dietos laikymosi rySys su Parkinsono ligos tikimybe, papildomai koregavus modelj pagal
kavos vartojimag

VJRDI tolydus VJRDI tertilés
Modelis SS 95 % PI p reik§mé SS 95 % PI p reikimé | p reikimé
tendencijai
Nekoreguotas 0,96 | 0,89-1,04 0,274 T2 vs. Tl 0,50 | 0,19-1,34 0,169 0,17
modelis T3 vs. T1 0,50 | 0,18-1,35 0,173
1 modelis 0,95 | 0,88-1,03 0,219 T2 vs. Tl 0,52 |0,19-1,38 0,19 0,139
T3 vs. Tl 047 |0,16-1,29 0,144
2 modelis 0,92 | 0,85-1,01 0,072 T2 vs. Tl 0,56 | 0,19-1,61 0,286 0,087
T3 vs. Tl 038 |0,12-1,15 0,090
3 modelis 091 | 0,83-1,00 0,061 T2 vs. Tl 048 | 0,14-1,56 0,228 0,023*
T3 vs. Tl 021 |0,05-0,78 0,023*

Paaigkinimai: duomenys pateikti kaip §ansy santykis (SS) ir 95 % pasikliautinasis intervalas (PI). 1 modelis koreguotas pagal amZiy ir lytj, 2 modelis — pagal
amziy, lyti, rikyma, KMI ir fizinj aktyvuma, 3 modelis — pagal amziy, lytj, rikyma, KMI, fizinj aktyvuma, iSsilavinimg ir pajamy dydj. *Statistinio
reik§mingumo lygmuo p < 0,05.

Santrumpa: VJRDI — Vidurzemio juros regiono dietos indeksas.
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Naudojant VJRD indeksa kaip tolydyjj kintamajj, visuose modeliuose
nenustatyta statistiSkai reikSmingo rySio tarp VIRD indekso ir motoriniy
simptomy atsiradimo amziaus. Atlikus analiz¢ pagal tertiles, nustatyta, kad
pacientams, esantiems aukS$Ciausioje tertil¢je (T3), biuidingas vélesnis
motoriniy simptomy atsiradimo amzius, palyginti su tiriamaisiais, esanciais
zemiausioje (T1) tertiléje (B = 4,06; 95 % P10,17; 7,94; p = 0,041). Vis délto
Sis rySys neteko statistinio reikSmingumo, pakoregavus modelj pagal kitus
iSkreipianCius veiksnius (amziy, lytj, rokyma, KMI, fizinj aktyvuma,
i8silavinimg ir pajamy dydj). Duomenys pateikiami 17 lenteléje.

17 lentelé. Vidurzemio juros regiono dietos ir motoriniy simptomy atsiradimo
amziaus rySys

VJRDI tolydus VJRDI tertilés
Modelis B 95 % p B 95 % p
PI reikSmeé PI reik§meé
Nekoreguotas | 0,30 | —0,03; 0,074 T2 wvs. | -1,03 -5,75; 0,660
modelis 0,622 T1 3,69
T3 wvs. | 4,06 0,17; 0,041*
Tl 7,94
1 modelis 0,15 | -0,07; 0,180 T2 wvs. | 0,14 -3,09; | 0,930
0,37 Tl 3,37
T3 wvs. | 2,35 -0,29; | 0,080
Tl 4,99
2 modelis 0,06 | -0,16; 0,590 T2 vs. | 044 | -3,68; | 0,785
0,28 T1 2,78
T3 wvs. | 1,35 -1,34; | 0,317
Tl 4,04
3 modelis 0,09 | —-0,16; 0,480 T2 wvs. | 0,53 —4,15; 0,770
0,34 Tl 3,09
T3 wvs. | 1,73 -1,28; | 0,254
Tl 4,74

Paaiskinimai: duomenys pateikti kaip nestandartizuotas 3 koeficientas ir 95 % pasikliautinasis
intervalas (PI). 1 modelis koreguotas pagal amziy ir lyti, 2 modelis — pagal amziy, lytj, rikyma,
KMI ir fizinj aktyvuma, 3 modelis — pagal amziy, lytj, rikymg, KMI, fizinj aktyvuma,
i§silavinima ir pajamy dyd;. *Statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05.

Santrumpa: VJRDI — Vidurzemio juros regiono dietos indeksas.

4.4.2. Vidurzemio jiiros regiono dietos asociacija su Parkinsono ligos
motoriniais ir nemotoriniais simptomais

Nenustatyta statistiSkai reikSmingy koreliacijy tarp VIRD indekso ir PL
simptomy sunkumo, vertinamo pagal JSD-UPLVS bendrg baly sumg ir atskiry
daliy jvercius. Taip pat nenustatyta statistiSkai reikSmingy koreliacijy tarp
VIRD indekso ir gyvenimo kokybés skalés (PDQ-39) bendros baly sumos,
tadiau, vertinant koreliacijas su atskiry PDQ domeny jverciais, nustatyta
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neigiama VJRD indekso koreliacija su emocinés sveikatos ir stigmos

domenais (18 lentelé).

18 lentelé. VIRD indekso koreliacijos su klinikiniais rodikliais

Kintamieji R p reik§mé
Susirgimo amzius 1, = 0,234 p=0,074
Ligos trukmé rs =-0,149 p=0,261
Motoriniai simptomai

JSD-UPLVS bendrasis jvertis 1, =—0,165 p=0,213
JSD-UPLVS I dalies jvertis (nemotorinés rp, =—0,204 p=0,121
kasdienio gyvenimo patirtys)

JSD-UPLVS 1I dalies jvertis (motorinés rp, =—0,187 p=0,156
kasdienio gyvenimo patirtys)

JSD-UPLVS 1II dalies jvertis (motorinés rp, =—0,083 p=0,533
buklés iStyrimas)

JSD-UPLVS 1V dalies jvertis (motorinés rs=-0,179 p=0,175
komplikacijos)

Bradikinezija (JSD-UPLVS 3.4-3.8) s =—0,029 p=10,829
Rigidiskumas (JSD-UPLVS 3.3) s =—0,055 p=0,677
Tremoras (JSD-UPLVS 3.15-3.18) r; =—0,062 p =0,642
ASiniai simptomai (JSD-UPLVS 3.9-3.13) | r,=-0,046 p=0,730
Medikamenty apkrova

LED, mg s =—0,230 p =0,080
Dopamino agonisty LED, mg r,=-0,165 p=0,213
Vaisty kiekis 1, =—0,206 p=0,118
Gyvenimo kokybés skalé

PDQ-39 mobilumo domenas rs =—0,163 p=0,219
PDQ-39 kasdienés veiklos domenas r,=-0,119 p=0,370
PDQ-39 emocinés sveikatos domenas rs =—0,300 p=0,021*
PDQ-39 stigmos domenas r, =—0,298 p =0,022*
PDQ-39 socialinés paramos domenas rs =—0,059 p=0,656
PDQ-39 kognityvinés biiklés domenas rs =—0,044 p =0,739
PDQ-39 bendravimo domenas r,=-0,113 p =0,393
PDQ-39 fizinio diskomforto domenas s =-0,225 p =0,086
PDQ-39 bendrasis jvertis r,=0,199 p=0,131

Paaiskinimai: rs — Spearmano koreliacijos koeficientas;

*Statistiskai reikSmingos koreliacijos pazymétos zvaigzdute.

rp — Pearsono koreliacijos koeficientas.

Santrumpos: JSD-UPLVS - Jud¢jimo sutrikimy draugijos unifikuota Parkinsono ligos
vertinimo skalé; PDQ-39 — Parkinsono ligos gyvenimo kokybés vertinimo skalé;
LED - levodopos ekvivalentiné dozé.

VIRD indeksas buvo statistiSkai reikSmingai maZesnis tarp
PL serganCiy pacienty, turiniy tokius nemotorinius simptomus kaip
obstipacija (28,69+4,95 vs. 32,10+5,70; p=0,02), Slapinimosi sutrikimas
(29,04+5,24 vs. 33,00+5,15; p=0,023), skausmas (28,91+5,33 s,
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32,86+4,70; p=0,016) ir nerimastingumas (27,60+5,71 vs. 31,00+4,95;
p =0,021), palyginti su Siy simptomy neturinciais pacientais, serganciais PL.
ISsami informacija pateikiama 19 lentelgéje ir 7 pav.

19 lentelé. VJIRD indekso skirtumai tarp PL serganciy pacienty, turinéiy ir

neturin¢iy nemotorinius simptomus

Nemotoriniai simptomai VJRD indeksas p reikSmé

Obstipacija
Taip 28,69+4,95 p=0,021*
Ne 32,10+5,70

Ortostatiné hipotenzija
Taip 29,85+4,79 p=0,998
Ne 29,85+6,61

Slapinimosi sutrikimai
Taip 29,04+5,24 p =0,023*
Ne 33,00+£5,15

Skausmas
Taip 28,91+5,33 p=0,016*
Ne 32,86+4,70

Impulsy kontrolés sutrikimai
Taip 29,83+5,70 p=0,992
Ne 29,85+6,39

Uoslés sutrikimas
Taip 29,69+5,83 p=0,807
Ne 30,04+4,99

Nerimastingumas
Taip 27,60+5,71 p=0,021%*
Ne 31,00+4,95

Depresiskumas
Taip 28,094+4,23 p=0,237
Ne 30,25+5,62

Padidéj¢s mieguistumas dieng
Taip 29,77+5,02 p=0,954
Ne 29,87+5,58

Miego sutrikimas
Taip 29,0445,23 p=10,367
Ne 30,36+5,51

Nuovargis
Taip 28,6045,03 p=0,208
Ne 30,49+5,56

Paaiskinimai: dydZiai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis (M+SD). *Statistiskai

reik§mingi skirtumai pazyméti zvaigzdute.

Santrumpa: VIRDI — Vidurzemio jiiros regiono dietos indeksas.
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E| MNera
. Yra

VJRDI balas

Simptomas

7 pav. VIRD indekso skirtumai tarp PL serganciy pacienty, turiniy ir
neturin¢iy nemotorinius simptomus

*Statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05, **statistinio reikSmingumo lygmuo p <0,01.
Santrumpos: VIRD — Vidurzemio jiiros regiono dieta; ns — statistiskai nereikSmingas.

Atliekant analiz¢ pagal VIRD indekso tertiles, auksCiausioje tertiléje
(T3) esanciy pacienty motoriniy simptomy atsiradimo amzius buvo vélesnis,
palyginti su zemiausios tertilés (T1) pacientais (63,21+5,75 ir 58,39+2,57;
p=0,015), LED buvo mazesné¢ (808,89+389,77 ir 1098,36+£543,74;
p =0,039), reCiau nustatytas nerimastingumas, vertinamas pagal HAD-N
skale (4 (21,1 %) ir 15(53,6%); p=0,036), Slapinimosi sutrikimai
(12 (63,2%) ir 25(89,3%); p=0,032) ir skausmas (11 (57,9%) ir
24 (85,7 %); p=0,032). Bendrasis PL gyvenimo kokybés skalés (PDQ-39)
jvertis tarp tertiliy statistiSkai reikSmingai nesiskyré, taciau emocinés
sveikatos (p = 0,035), stigmos (p = 0,013) ir fizinio diskomforto (p = 0,029)
domeny jverciai buvo statistiSkai reikSmingai mazesni T3 tertiléje, palyginti
su Tl tertile. Detali informacija apie PL klinikiniy charakteristiky
pasiskirstymg pagal VIRD indekso tertiles pateikiama 20 lenteléje.

Pritaikius tiesinés ir logistinés regresijos modelius rysiui tarp klinikiniy
PL simptomy ir VJRD indekso jvertinti, nenustatyta statistiSkai reikSmingo
rysSio tarp VJRD indekso ir LED, naudojant VJRD indeksa kaip tolydyji
kintamajj, nei nekoreguotame modelyje, nei koreguotame pagal lytj, ligos
trukme ir JSD-UPLVS 111 dalies jvertj (motorinés buiklés iStyrimas). Atliekant
analiz¢ pagal tertiles, nustatyta, kad auksciausioje tertiléje (T3) esantys
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pacientai turéjo mazesn¢ LED, palyginti su zemiausioje tertiléje (T1)
esanciais pacientais (f =-317,0; 95 % PI —-599,0; —34,7; p = 0,029), taciau Sis
rySys neteko statistinio reikSmingumo pakoregavus modelj pagal kitus
i8kreipiancius veiksnius (lytj, ligos trukme ir JSD-UPLVS III dalies jvertj).
Duomenys pateikiami 21 lenteléje.

Analizuojant VJRD poveiki PL motoriniams ir nemotoriniams
simptomams, VJRD indeksas naudotas kaip tolydusis kintamasis, suskirstytas
1 tertiles. RySiui vertinti taikytas nekoreguotas modelis ir keli koreguoti
modeliai (koreguojant pagal veiksnius, galinCius turéti didziausig jtaka
simptomams pasireiksti): nekoreguotas modelis, naudojant tik VIRD indeksa,
1 modelis (ligos trukme, amzius, lytis), 2 modelis (ligos trukme, amzius, lytis,
fizinis aktyvumas), 3 modelis (ligos trukmé, amzius, lytis, fizinis aktyvumas,
pajamy dydis). Nenustatyta statistiSkai reikSmingo rysio tarp VJRD indekso
ir PL motoriniy simptomy (pagal JSD-UPLVS III dalies jvertj), naudojant
VIRD indeksg kaip tolydyji kintamajj ir analizuojant pagal tertiles visuose
modeliuose. Duomenys pateikiami 22 lenteléje.
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20 lentelé. Serganciyjy Parkinsono liga klinikinés charakteristikos pagal VIRD tertiles

T1 (N =28) T2 (N=12) T3 (N=19) p reik§mé
VJRDI 18-28 VIRDI 29-33 VJRDI 34-41

VIRDI 25,36+3,23 30,33+1,23 36,16+£2,15
Susirgimo amzius 58,39+2,57 56,58+5,25 63,21+5,75 0,015*
Ligos trukmeé 8,14+4,42 7,17+£5,7 6,63+4,76 0,261
Hoehn ir Yahr stadija

I 1 (3,6 %) 1(8,3 %) 3 (15,8 %) 0,423

11 20 (71,4 %) 8 (66,7 %) 10 (52,6 %)

111 6 (21,4 %) 3 (25,0 %) 5(26,3 %)

v 1 (3,6 %) 0 1 (5,3 %)
LED 1 098,36+543,74 858,67+466,29 808,89+389,77 0,039*
JSD-UPLVS I dalies jvertis 13,07+5,58 10,17+5,75 10,68+5,36 0,148
JSD-UPLVS 1I dalies jvertis 12,43+8,68 10,92+7.35 9,05+6,21 0,127
JSD-UPLVS III dalies jvertis 31,43+13,33 29,92+11,92 27,89+12,30 0,356
JSD-UPLVS 1V dalies jvertis 2,114+3,52 2,58+3,80 0,63+1,67 0,135
JSD-UPLVS bendrasis jvertis 59,04+24,99 53,58+23,22 48,26+23,13 0,137
MOCA 25,07+2,21 26,83+1,59 24,53+3,24 0,629
Padidéjes mieguistumas dieng 5(17,9 %) 4 (33,3 %) 4 (21,1 %) 0,535
Nerimastingumas 15 (53,6 %) 1(8,3 %) 4 (21,1 %) 0,036%*
Depresiskumas 7 (25 %) 2 (16,7 %) 2 (10,5 %) 0,278
Obstipacija 22 (78,6 %) 7 (58,3 %) 10 (52,6 %) 0,061
Ortostatiné hipotenzija 20 (71,4 %) 6 (50 %) 13 (68,4 %) 0,825
Slapinimosi sutrikimai 25 (89,3 %) 10 (83,3 %) 12 (63,2 %) 0,032*

88




25,02 (10,23-38,80)

20,60 (8,26-31.,48)

10,52 (4,17-29,17)

T1 (N =28) T2 (N=12) T3 (N=19) p reik§mé
VIRDI 18-28 VIRDI 29-33 VIRDI 34-41

Skausmas 24 (85,7 %) 10 (83,3 %) 11 (57,9 %) 0,032*

Impulsy kontrolés sutrikimas 5 (65,2 %) 3(25%) 4 (21,1 %) 0,785

Uoslés sutrikimas 14 (50,0 %) 8 (66,7 %) 10 (52,6 %) 0,548

PDQ-39' mobilumo domenas 30,00+25,75 27,08+25,18 17,24+16,03 0,103
26,25 (5,00-49,36) 23,75 (3,75-46,86) 10,00 (2,5-30,00)

PDQ-39 kasdienés veiklos domenas 27,08+24,93 22,92+24,07 18,42+17,25 0,354
20,83 (4,17-52,09) 18,75 (0,00—46,88) 8,33 (4,17-37,5)

PDQ-39 emocinés sveikatos domenas 26,93+19,49 19,46+15,93 16,22+17,94 0,035%*
25,00 (12,5-37,5) 18,75 (9,37-27,11) 8,33 (4,17-20,83)

PDQ-39 stigmos domenas 29,46+26,51 28,13+£26,18 11,84+16,12 0,013*
18,75 (7,81-50,00) 25,00 (7,81-42,19) 6,25 (0,00-18,75)

PDQ-39 socialinés paramos domenas 14,14+18,75 6,25+11,3 14,76+20,82 0,917
0,00 (0,00-31,23) 0(0,00-8,33) 0,00 (0,00-25,00)

PDQ-39 kognityvinés biiklés domenas 24,70+18,91 19,79+13,80 23,03+14,86 0,767
25,00 (12,5-35,94) 21,88 (6,25-29,69) 18,75 (12,5-37,5)

PDQ-39 bendravimo domenas 17,26+17,26 18,75+24,14 15,35+18,48 0,606
16,67 (0,00-33,32) 8,33 (0,00-25,00) 16,67 (0,00-33,33)

PDQ-39 fizinio diskomforto domenas 39,88+23,28 34,72+24,83 27,16+£26,20 0,029*
33,33 (25,00-56,25) 37,44 (10,4-56,25) 16,67 (8,33-50,00)

PDQ-39 bendrasis jvertis 26,18+16,57 22,14+16,65 18,00+15,95 0,072

'PDQ-39 rodikliy sklaidos charakteristikos atskirose tertilése skyrési, todél lenteléje pateikiamos abi duomeny centro ir sklaidos charakteristikos.
Paaiskinimai: kiekybiniy duomeny, pasiskirsciusiy pagal normalyjj skirstinj, dydziai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis (M+SD), o duomeny,

kuriy skirstinys skiriasi nuo normaliojo, — mediana ir tarpkvartilinis plotis (Md (IQR)). *StatistiSkai reik§mingi skirtumai pazyméti zvaigzdute.

Santrumpos: JSD-UPLVS — Judéjimo sutrikimy draugijos unifikuota Parkinsono ligos vertinimo skalé; MOCA — Monrealio kognityvinio vertinimo testas;
PDQ-39 — Parkinsono ligos gyvenimo kokybés vertinimo skalé; LED — levodopos ekvivalentiné dozé.



21 lentelé. VidurZzemio jiros regiono dietos ir levodopos ekvivalentinés dozés rysys

VJRDI tolydus VJRDI tertilés
Modelis B 95 % PI p reik§mé B 95 % PI p reikSmé
Nekoreguotas modelis | —21,2 -44.8; 2,30 0,076 T2 vs. T1 -185,0 -528.,0; -158,0 0,029*
T3 vs. Tl -317,0 -599,0; —34,7 0,029*
1 modelis —-14,6 -33,4; 4,10 0,123 T2 vs. T1 —-147,0 —421,9; 126,0 0,285
T3 vs. Tl -203,0 —432,0; 25,5 0,081
2 modelis -16,0 -34,3;2,23 0,084 T2 vs. Tl -102,0 -373,0; 170,0 0,457
T3 vs. Tl -204,0 -427,0; 19,1 0,072

Paaiskinimai: duomenys pateikti kaip nestandartizuotas 3 koeficientas ir 95 % pasikliautinasis intervalas (PI). 1 modelis koreguotas pagal ligos trukme ir
JSD-UPLVS III dalies jvertj, 2 modelis — pagal ligos trukme, lyti ir JSD-UPLVS III dalies jvertj. *Statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05.
Santrumpa: VJRDI — Vidurzemio jiiros regiono dietos indeksas.
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22 lentelé. VidurZemio jiiros regiono dietos ir Parkinsono ligos motoriniy simptomy rysys

VJIRDI tolydus VJRDI tertilés
Modelis B 95 % PI p reik§mé B 95 % PI p reik§mé
Nekoreguotas modelis | —0,193 | —-0,808; 0,422 | 0,533 T2 vs. T1 -1,34 -10,4; 7,74 0,769
T3 vs. Tl -3,53 —11,0; 3,94 0,348
1 modelis -0,330 | —0,923;0,262 | 0,269 T2 vs. Tl 0,525 -8,22;9,27 0,905
T3 vs. Tl -4,96 -12,1; 2,19 0,170
2 modelis -0,168 | —0,783; 0,446 | 0,584 T2 vs. T1 0,246 -8,75; 9,25 0,956
T3 vs. Tl -2,86 -10,3; 4,62 0,447
3 modelis -0,209 | -0,922; 0,504 | 0,559 T2 vs. Tl 2,94 -7,41; 13,3 0,570
T3 vs. Tl -3,32 -11,9; 5,29 0,442

Paaiskinimai: duomenys pateikti kaip nestandartizuotas B koeficientas ir 95 % pasikliautinasis intervalas (PI). 1 modelis koreguotas pagal amziy ir lytj,
2 modelis — pagal amziy, lytj, rikima, KMI ir fizinj aktyvuma, 3 modelis — pagal amziy, lyti, rikyma, KMI, fizinj aktyvuma, i$silavinima ir pajamy dydj.
*Statistinio reik§mingumo lygmuo p < 0,05.

Santrumpa: VJRDI — Vidurzemio jiiros regiono dietos indeksas.
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Aukstesnis VIRD indeksas buvo susijgs su mazesne nerimastingumo
(SS 0,88; 959% P10,78; 0,98; p=0,028), Slapinimosi sutrikimy (GS 0,86;
95 % P10,74;0,98; p=0,029) ir viduriy  uZkietéjimo  (SS 0,88;
95 % PI 0,78; 0,98; p=0,027) tikimybe nekoreguotuose modeliuose. Rysys
i8liko statistiSkai reikSmingas ir papildomai pakoregavus modelius pagal
galimus i8kreipiancius veiksnius. Duomenys pateikiami 23 lenteléje.
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23 lentelé. Vidurzemio jiiros regiono dietos ir Parkinsono ligos nemotoriniy simptomy rySys

VJRDI tolydus VJRDI tertilés

Modelis SS 95 % PI p reik§mé SS 95 % PI p reik§mé

Kognityvinis sutrikimas

Nekoreguotas modelis | 0,99 0,91; 1,10 0,945 T2 vs. T1 0,14 0,19; 0,69 0,026*
T3 vs. T1 0,79 0,25; 0,26 0,692

1 modelis 0,98 0,09; 1,08 0,694 T2 vs. Tl 0,15 0,02; 0,75 0,034*
T3 vs. Tl 0,68 0,19; 2,36 0,540

2 modelis 0,97 0,86; 1,07 0,514 T2 vs. T1 0,17 0,02; 0,89 0,022*
T3 vs. T1 0,53 0,13; 2,01 0,362

3 modelis 0,98 0,88; 1,09 0,730 T2 vs. Tl 0,17 0,02; 0,89 0,051
T3 vs. Tl 0,66 0,18; 2,34 0,522

Padidéjes mieguistumas dieng

Nekoreguotas modelis | 0,99 0,89; 1,12 0,953 T2 vs. T1 2,63 0,53; 12,9 0,798
T3 vs. Tl 1,15 0,25; 5,01 0,851

1 modelis 0,99 0,87; 1,12 0,886 T2 vs. Tl 4,84 0,72; 38,2 0,110
T3 vs. T1 0,99 0,17; 5,40 1,00

2 modelis 0,99 0,87; 1,12 0,883 T2 vs. T1 5,30 0,77; 43,8 1,00
T3 vs. T1 0,90 0,15;5,02 0,902

3 modelis 1,00 0,89; 1,14 0,062 T2 vs. Tl 4,40 0,68; 31,9 0,122
T3 vs. T1 1,37 0,25; 7,33 0,705

Miego sutrikimas

Nekoreguotas modelis | 0,96 0,86; 1,05 0,361 T2 vs. T1 0,38 0,07; 1,60 0,206
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VJRDI tolydus VJRDI tertilés

Modelis SS 95 % PI p reik§mé SS 95 % PI p reik§mé
T3 vs. T1 0,43 0,12; 1,40 0,170

1 modelis 0,98 0,88; 1,09 0,658 T2 vs. T1 0,36 0,05; 1,87 0,243
T3 vs. T1 0,62 0,16; 2,37 0,484

2 modelis 0,98 0,88; 1,10 0,768 T2 vs. T1 0,32 0,05; 1,70 0,201
T3 vs. T1 1,71 0,17;2,82 0,618

3 modelis 0,98 0,87; 1,09 0,655 T2 vs. T1 0,31 0,04; 1,70 0,179
T3 vs. Tl 0,63 0,16; 2,43 0,499

Nuovargis

Nekoreguotas modelis | 0,94 0,84; 1,04 0,208 T2 vs. T1 1,29 0,30; 5,34 0,725
T3 vs. T1 0,39 0,09; 1,39 0,162

1 modelis 0,92 0,80; 1,04 0,220 T2 vs. T1 0,99 0,17; 5,60 0,989
T3 vs. Tl 0,29 0,05; 1,42 0,148

2 modelis 0,92 0,80; 1,05 0,220 T2 vs. T1 1,04 0,17; 6,18 0,967
T3 vs. T1 0,29 0,05; 1,40 0,140

3 modelis 0,95 0,84; 1,06 0,368 T2 vs. T1 1,17 0,20; 7,25 0,860
T3 vs. T1 0,42 0,08; 1,84 0,263

Nerimastingumas

Nekoreguotas modelis | 0,88 0,78; 0,98 0,028%* T2 vs. T1 0,09 0,01; 0,54 0,028%*
T3 vs. Tl 0,22 0,05; 0,76 0,024*

1 modelis 0,86 0,74; 0,97 0,026%* T2 vs. Tl 0,04 0,01; 0,33 0,010*
T3 vs. T1 0,15 0,03; 0,66 0,019*
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VJRDI tolydus VJRDI tertilés

Modelis SS 95 % PI p reik§mé SS 95 % PI p reik§mé

2 modelis 0,86 0,74; 0,97 0,027* T2 vs. T1 0,40 0,01; 0,32 0,009*
T3 vs. T1 0,16 0,03; 0,68 0,021*

3 modelis 0,88 0,76; 0,99 0,043* T2 vs. T1 0,04 0,01; 0,35 0,011*
T3 vs. T1 0,20 0,04; 0,83 0,032%*

Depresiskumas

Nekoreguotas modelis | 0,93 0,81; 1,05 0,236 T2 vs. T1 0,67 0,88; 3,45 0,651
T3 vs. T1 0,33 0,05; 1,59 0,203

1 modelis 0,90 0,77; 1,02 0,116 T2 vs. T1 0,98 0,12; 5,99 0,980
T3 vs. Tl 0,22 0,03; 1,20 0,929

2 modelis 0,90 0,77; 1,03 0,126 T2 vs. T1 0,96 0,11; 6,06 0,970
T3 vs. T1 0,23 0,03; 1,25 0,115

3 modelis 0,92 0,80; 1,05 0,213 T2 vs. T1 1,31 0,15; 9,20 0,791
T3 vs. T1 0,27 0,03; 1,42 0,151

Impulsy kontrolés sutrikimas

Nekoreguotas modelis | 0,99 0,89; 1,13 0,992 T2vs. T1 1,73 0,30; 8,82 0,515
T3 vs. T1 1,15 0,25; 5,01 0,851

1 modelis 1,01 0,89; 1,14 0,901 T2 vs. T1 1,67 0,28; 8,95 0,552
T3 vs. T1 1,30 0,27; 6,25 0,738

2 modelis 0,99 0,88; 1,13 0,977 T2 vs. T1 2,22 0,35; 13,7 0,380
T3 vs. Tl 1,06 0,20; 5,32 0,946

3 modelis 0,99 0,88; 1,12 0,924 T2 vs. T1 2,54 0,38; 17,0 0,324
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VJRDI tolydus VJRDI tertilés

Modelis SS 95 % PI p reik§mé SS 95 % PI p reik§mé
T3 vs. T1 1,01 0,20; 4,78 0,993

Ortostatiné hipotenzija

Nekoreguotas modelis | 1,00 0,90; 1,11 0,998 T2 vs. T1 0,48 0,11;2,08 0,319
T3 vs. Tl 0,743 0,21; 2,59 0,636

1 modelis 0,97 0,86; 1,08 0,557 T2 vs. T1 0,43 0,09; 2,06 0,286
T3 vs. T1 0,72 0,11; 1,85 0,282

2 modelis 0,96 0,85; 1,08 0,509 T2 vs. T1 0,46 0,09; 2,21 0,328
T3 vs. Tl 0,41 0,09; 1,72 0,746

3 modelis 1,00 0,89; 1,12 0,998 T2 vs. T1 0,73 0,12; 3,88 0,704
T3 vs. T1 0,56 0,13; 2,26 0,419

Slapinimosi sutrikimas

Nekoreguotas modelis | 0,86 0,74; 0,98 0,029* T2vs. T1 1,20 0,13;25,9 0,881
T3 vs. T1 0,18 0,04; 0,74 0,025%*

1 modelis 0,82 0,69; 0,95 0,013%* T2 vs. T1 1,26 0,12; 30,6 0,858
T3 vs. Tl 0,10 0,01; 0,53 0,013*

2 modelis 0,79 0,65; 0,93 0,011* T2 vs. T1 1,22 0,11; 29,5 0,878
T3 vs. T1 0,06 0,01; 0,41 0,012*

3 modelis 0,83 0,70; 0,96 0,022%* T2 vs. T1 1,12 0,11; 26,2 0,932
T3 vs. Tl 0,15 0,02; 0,71 0,025%

Viduriy uzkietéjimas

Nekoreguotas modelis | 0,88 0,78; 0,98 0,027* T2 vs. T1 0,48 0,10; 2,31 0,342
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VJRDI tolydus VJRDI tertilés

Modelis SS 95 % PI p reik§mé SS 95 % PI p reik§mé
T3 vs. T1 0,27 0,07; 0,93 0,043%*

1 modelis 0,85 0,74; 0,96 0,011%* T2 vs. T1 0,56 0,11; 2,96 0,481
T3 vs. T1 0,19 0,04; 0,77 0,026*

2 modelis 0,85 0,74; 0,96 0,013* T2 vs. T1 0,53 0,10; 2,86 0,450
T3 vs. T1 0,20 0,04; 0,81 0,032*

3 modelis 0,88 0,77; 0,98 0,035% T2 vs. T1 0,68 0,13; 3,73 0,649
T3 vs. Tl 0,28 0,07; 1,03 0,060

Skausmas

Nekoreguotas modelis | 0,86 0,74; 0,97 0,022* T2 vs. T1 0,75 0,12; 6,08 0,762
T3 vs. T1 0,25 0,06; 0,96 0,049%*

1 modelis 0,88 0,75; 1,01 0,078 T2 vs. T1 0,39 0,04; 3,73 0,380
T3 vs. Tl 0,32 0,06; 1,45 0,147

2 modelis 0,89 0,76; 1,03 0,146 T2 vs. T1 0,27 0,03; 2,84 0,255
T3 vs. Tl 0,40 0,07; 1,96 0,261

3 modelis 0,87 0,75; 1,00 0,066 T2 vs. T1 0,44 0,05; 4,56 0,462
T3 vs. Tl 0,30 0,06; 1,31 0,118

Paaiskinimai: duomenys pateikti kaip $ansy santykis (SS) ir 95 % pasikliautinasis intervalas (PI). I modelis koreguotas pagal ligos trukme, amziy ir lytj, 2 modelis
— pagal ligos trukme, amziy, lytj ir fizinj aktyvuma, 3 modelis — pagal ligos trukmg, amziy, lytj, fizinj aktyvuma ir pajamy dydj. *Statistinio reik§mingumo lygmuo
p <0,05.
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4.4.3. Uzdegiminiy Zymeny koncentracijos kraujo serume asociacija su

rodikliais

PL serganciy tiriamyjy IL-6 koncentracijos mediana buvo statistiSkai
reik§mingai didesné negu kontrolinés grupés tiriamyjy (atitinkamai 2,53 ng/l
(2,00-3,52) ir 2,00 ng/l (2,00-2,00), p=0,000), o CRB koncentracijos
mediana — mazesné (atitinkamai 0,67 mg/1 (0,37-1,51) ir 1,1 mg/l (0,56—
1,53), p=0,031) (8 pav.).

p<0.001

=

61 p=0.031

CRB (maiL)

-

IL-6 (ng/L)
L] 2

[N
=

PL K PL K

8 pav. SergancCiyjy Parkinsono liga ir kontrolinés grupés tiriamyjy

uzdegiminiy rodikliy koncentracijos kraujo serume

PL grupéje nenustatyta statistiskai reikSmingos koreliacijos tarp CRB ir
IL-6 koncentracijos serume bei VJRD indekso (atitinkamai 1, =-0,130,
p=0,331ir r, =-0,047, p = 0,732). Kontrolingje grupéje taip pat nenustatyta
statistiSkai reikSmingos koreliacijos tarp CRB ir IL-6 koncentracijos serume
bei VIRD indekso (atitinkamai 1, =-0,090, p=0,522 ir r,=-0,130,
p = 0,354). PL serganciy tiriamyjy, esanciy auksciausioje (T3) tertiléje pagal
VIRD indeksg, CRB ir IL-6 koncentracijos serume statistiSkai reikSmingai
nesiskyré nuo zemiausioje tertiléje (T1) esanciy tiriamyjy (24 lentelé, 9 pav.).

24 lentelé. Parkinsono liga serganciy tiriamyjy CRB ir IL-6 koncentracijy
medianos kraujo serume pagal VIRD indekso tertiles

T1 (N =28) T2 (N = 12) T3 (N =19) p
VIRDI 1828 | VIRDI29-33 | VIRDI 34-41 reikimé
CRB, mg/l | 0,87 (0,37-2,15) | 0,86 (0,41-1,21) | 0,46 (0,37-1,33) | 0,229
IL-6,ng/l | 2,53 (2,00-3,50) | 2,77 (2,18-3,77) | 2,34 (2,00-3,19) | 0,755

Paaiskinimai: dydziai pateikiami kaip mediana ir kvartiliy skirtumas (Md (IQR)). Santrumpos:
CRB — C reaktyvusis baltymas, IL-6 — interleukinas-6, VJRDI — Vidurzemio jiros regiono
dietos indeksas.
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9 pav. Parkinsono liga serganciy tiriamyjy uzdegiminiy Zymeny koncentracija
serume pagal VJRD indekso tertiles

Nenustatyta statistiSkai reikSmingy koreliacijy tarp uzdegiminiy
rodikliy koncentracijos kraujo serume ir ligos trukmés, susirgimo amziaus,
ligos sunkumo pagal JSD-UPLVS bendrg jvert] ir atskiry daliy jvercius bei
LED (25 lentelé).

rodikliais

CRB, mg/l IL-6, ng/l
Kintamieji r p r P
reik§mé reikSmé
Susirgimo amzius rs=-0,202 0,129 rs= 0,098 0,471
Ligos trukmé rs = 0,058 0,666 rs=0,187 0,168

Motoriniai simptomai
JSD-UPLVS bendrasis jvertis | rs= 0,071 0,598 rs=0,144 0,290
JSD-UPLVS I dalies jvertis rs = 0,049 0,713 rs = 0,036 0,793
JSD-UPLVS 11 dalies jvertis rs = 0,044 0,741 rs = 0,099 0,467
JSD-UPLVS 1II dalies jvertis rs = 0,055 0,681 rs= 0,202 0,135
JSD-UPLVS 1V dalies jvertis rs = 0,083 0,533 rs = 0,059 0,665
Medikamenty apkrova
LED, mg rs=-0,030 | 0,822 | r;=0,022 0,873
Dopamino agonisty LED, mg | rs=-0,103 0,441 rs = 0,047 0,731
Paaiskinimas: rs — Spearmano koreliacijos koeficientas.

Santrumpos: CRB — C reaktyvusis baltymas; IL-6 — interleukinas-6; JSD-UPLVS — Judéjimo
sutrikimy draugijos unifikuota Parkinsono ligos vertinimo skalé; LED — levodopos

ekvivalentiné dozé.

Pacienty, patirianiy skausmg, ir pacienty, patirian¢iy miego
sutrikimus, CRB koncentracija serume buvo statistiSkai reikSmingai didesné
negu tiriamyjy, nepatirian¢iy skausmo ir miego sutrikimy (atitinkamai 0,88
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(0,39-2,06) mg/1vs. 0,46 (0,34-0,58) mg/l, p = 0,025 ir 1,09 (0,41-2,33) mg/1
vs. 0,54 (0,36-0,92) mg/l, p=0,013). Detali informacija apie uzdegiminiy
zymeny koncentracijy skirtumus tarp tiriamyjy, turiniy ir neturinCiy
motoriniy simptomy, pateikiama 26 lentel¢je.

26 lentelé. CRB ir IL-6 koncentracijy serume skirtumai tarp tiriamyjy,

turin€iy ir neturin¢iy nemotoriniy simptomy

Nemotoriniai | CRB, mg/l p reikSmé | IL-6, ng/l p reik§mé
simptomai
Obstipacija
Taip 0,69 (0,39-2,04) | 0,545 2,46 (2,00-3,15) | 0,710
Ne 0,62 (0,37-1,08) 2,61 (2,00-3,50)
Ortostatiné hipotenzija
Taip 0,57 (0,37-1,33) | 0,461 2,49 (2,00-3,38) | 0,866
Ne 0,74 (0,42-2,15) 2,48 (2,00-3,30)
Slapinimosi sutrikimai
Taip 0,82 (0,39-1,64) | 0,109 2,62 (2,00-3,51) | 0,093
Ne 0,43 (0,29-0,80) 2,00 (2,00-2,61)
Skausmas
Taip 0,88 (0,39-2,06) | 0,025* 2,48 (2,00-3,50) | 0,889
Ne 0,46 (0,34-0,58) 2,89 (2,00-3,28)
Impulsy kontrolés sutrikimai
Taip 0,67 (0,37-1,08) | 0,466 2,42 (2,00-3,30) | 0,800
Ne 0,64 (0,37-2,07) 2,49 (2,00-3,38)
Uoslés sutrikimas
Taip 0,78 (0,39-1,19) | 0,743 2,55 (2,00-3,74) | 0,632
Ne 0,61 (0,37-2,29) 2,47 (2,00-3,19)
Nerimastingumas
Taip 1,07 (0,42-2,06) | 0,172 2,71 (2,00-3,84) | 0,202
Ne 0,56 (0,37-1,20) 2,38 (2,00-3,19)
Depresiskumas
Taip 0,81 (0,54-1,58) | 0,428 3,09 (2,00-5,00) | 0,355
Ne 0,59 (0,37-1,46) 2,48 (2,00-3,17)
Padidéj¢s mieguistumas diena
Taip 0,4 (0,31-0,82) | 0,073 2,68 (2,00-3,98) | 0,540
Ne 0,83 (0,39-2,04) 2,49 (2,00-3,16)
Miego sutrikimas
Taip 1,09 (0,41-2,33) | 0,013* 2,42 (2,00-3,95) | 0,979
Ne 0,54 (0,36-0,92) 2,49 (2,00-3,26)
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Nemotoriniai | CRB, mg/l p reikSmé | IL-6, ng/l p reik§mé
simptomai
Nuovargis

Taip 0,41 (0,3-1,43) | 0,289 2,48 (2,00-3,73) | 0,540

Ne 0,80 (0,39-1,51) 2,49 (2,00-3,16)

Paaiskinimai: dydZziai pateikiami kaip mediana ir kvartiliy skirtumas (Md (IQR));
s — Spearmano koreliacijos koeficientas; r, — Pearsono koreliacijos koeficientas. *Statistinio
reik§mingumo lygmuo p < 0,05.

Santrumpos: JSD-UPLVS - Judéjimo sutrikimy draugijos unifikuota Parkinsono ligos
vertinimo skalé; LED — levodopos ekvivalentiné dozé.

4.5. Tiriamyjy faktiné mityba
4.5.1. Energijos ir maistiniy medziagy kiekis paros maisto davinyje

Vidutiné paros maisto davinio energiné vert¢ PL grupéje buvo
2 363,88+777,13 kcal/d tarp vyry ir 2 001,75 (1 351,53-2 192,28) kcal/d tarp
motery ir statistiSkai reikSmingai nesiskyré nuo RPN (p = 0,748) bei K grupés
(p =0,167). Duomenys pateikiami 10 pav. ir 27 lenteléje.
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10 pav. Vidutiné paros maisto davinio energiné verté pagal lytj
Santrumpos: PL — serganciyjy Parkinsono liga grupé; K — kontroliné grupé.
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Vertinant per parg gaunamy maistiniy medziagy kiekius, nustatyta, kad
PL grupés tiriamieji statistiskai reikSmingai maziau, negu rekomenduojama,
gaudavo skaiduliniy medziagy (20,63 (15,38-27,53) g/d, p = 0,021), vitamino
A (627,15 (458,1-789,81) ugRE/d, p <0,001) ir vitamino D (3,18 (1,97—
5,13) pg/d, p <0,001). PL grupés tiriamyjy vidutiné cukry teikiama energijos
dalis (E%) buvo didesné, negu rekomenduojama (11,31 (8,69-15.47) E%,
p =0,012). Vidutiné baltymy (15,943,6 E%), angliavandeniy (50,3+7,0 E%)
ir riebaly (23,5+6,3 E%) teikiama energijos dalis atitiko rekomendacijas, nors
maziau negu pusés PL grupés tiriamyjy baltymy (37,3 %), riebaly (35,6 %),
polinesociyjy RR (30,5 %) ir mononesociyjy RR (20,3 %) teikiamos energijos
dalis paros maisto davinyje bei su maistu gaunamy vitaminy A (28,8 %),
D (10,2 %), E (49,2 %), C (45,8 %), kalcio ir cinko kiekiai atitiko RPN
(27 lentel¢). Kai kuriy mineraly ir vitaminy kiekiai (proc. nuo RPN) tiriamyjy
paros maisto davinyje pateikiami 11 pav.

Grupé @ K PL

Cinkas ——
Varis ——
Gelezis —————i
Kalcis —e—i
Foliatai —e—i
Vit. C N —
Vit. B12 ——
Vit. B6 —a
Vit. B2 ——
Vit. B1 ——
Vit. E —e—i
Vit. D oo
Vit. A i~
50 100 150 200

Procentai nuo RPN (%} (vidurkis = SE)

11 pav. Kai kuriy vitaminy ir mineraly kiekiai (proc. nuo RPN) tiriamyjy
paros maisto davinyje

Nustatyta, kad PL grupés tiriamieji statistiSkai reikSmingai daugiau

negu K grupés tiriamieji su maistu gaudavo maistiniy skaiduly (20,63 (15,38—

27,53)g/d ir 16,9 (12,35-23,24) g/d, p=0,029) augaliniy baltymy

(41,22 (24,79-54,13) g/d  ir 28,07 (18,2-47,8)g/d, p=0,019) ir
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angliavandeniy (261,42 (189,7-333,78) g/d ir 196,87 (153,13-271,87) g/d,
p=0,002). Palyginus su K grupe, PL grupés tiriamyjy angliavandeniy
teikiamos energijos dalis paros maisto davinyje buvo didesné (50,3+7,01 E%
ir 44,348,94 E%, p <0,001), o riebaly teikiamos energijos dalis — mazesné
(23,5446,33 E% ir 26,94+7,82 E%, p=0,013). Nors baltymy teikiamos
energijos dalis paros maisto davinyje nesiskyré nuo RPN nei PL, nei
K grupéje, nei tarp grupiy, PL grupés tiriamieji statistiSkai reikSmingai
daugiau negu K grupés tiriamieji su maistu gaudavo baltymy kilogramui kiino
masés (1,01 (0,76-1,38) g/kg/d ir 0,81 (0,66—1,20 g/kg/d, p = 0,019), taciau
Sis kiekis statistiSkai reik§mingai nesiskyré nuo pagyvenusiems asmenims
rekomenduojamos normos (1,0 g/kg/d; p <0,319). Duomenys pateikiami
27 lenteléje ir 12 pav.

25 ns - s ns -
1 . 1 . ! 1 L 800

(E%)
Riebalal (E%)

Angliavandeniai {g/d)

Baltymal (E%
@
2

12 pav. Maistiniy medziagy kiekio paros maisto davinyje skirtumai tarp PL ir K grupiy

*Statistinio reik§Smingumo lygmuo p <0,05; **statistinio reikSmingumo lygmuo p <0,01;
***gtatistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,001.

Siekiant jvertinti galimy iskreipiancCiy veiksniy jtaka gaunamy
maistiniy medziagy, vitaminy bei mineraliniy medziagy vidurkiy skirtumams
tarp serganiyjy PL ir K grupés tiriamyjy, pritaikyta binariné logistiné
regresija, | modelj jtraukiant potencialius iSkreipiancius veiksnius. Pakartojus
analize, atsizvelgiant | amziy, lytj ir KMI, nustatyta, kad PL grupés tiriamieji
statistiSkai reikSmingai daugiau negu K grupés tiriamieji su maistu gaudavo
angliavandeniy (p = 0,007), riebaly (p = 0,009), polinesociyjy RR (p = 0,015)
ir mononeso¢iyjy RR (p=0,011), bet ne maistiniy skaiduly (p = 0,06).
Angliavandeniy teikiamos energijos dalis paros maisto davinyje PL grupéje
i8liko didesné, palyginti su K grupe, atsizvelgus j tiriamyjy amziy, lytj ir KMI
(p <0,001). Detaliis duomenys apie maistiniy medziagy kiekj paros maisto
davinyje, atsizvelgiant | potencialius iSkreipiancius veiksnius (amziy, lytj ir
KMI), pateikiami 28 lenteléje.
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27 lentelé. Respondenty paros energijos ir kai kuriy maistiniy medziagy suvartojimo kiekiai bei jy palyginimas su RPN

Maistiné medziaga PL (N=159) RPN (%)* | K(N=54) RPN (%)* | RPN p reikSmé #
Energija, kcal (vyrai) 2363,9+777,1 27,3 2 100,8+677,4 25,9 2 030-2 670 | 0,748
Energija, kcal (moterys) 2001,8 (1351,5-21923) | 34,6 1 765,9+639,0 22,2 1 690-2 170 | 0,708
Baltymai, E% 15,943,6 37,3 15,942,9 51,9 1520 0,001*
Riebalai (i viso), E% 23,546,3 35,6 26,9+7,8 38,9 25-35 0,082
Sociosios RR, E% 8,6 (7,5-10,5) 66,1 9,5+3,1 64,8 <10 0,004*
Mononesociosios RR, E% 8,8 (6,9-11,5) 20,3 11,1£3,7 31,5 10-14 0,064
Polinesociosios RR, E% 5,2+1,8 30,5 5,6 (4,3-7,4) 31,5 6-10 <0,001**
Angliavandeniai (i§ viso), E% | 50,3+£7,0 69,5 44,3+8.9 46,3 45-60 0,019*
Cukris, E% 11,3 (8,7-15,5) 37,3 11,744,7 42,6 <10 0,012*
Baltymai (i$ viso), g 78,6 (63,2-94,9) NT 71,7 (55,0-98,7) NT - NT
Baltymai (i$ viso), g/kg/d 1,01 (0,76-1,38) 52,5 0,81 (0,66-1,20) 33,3 1,0 0,319
Gyvininiai baltymai, g 39,7+15,1 NT 40,8+15,8 NT NT
Augaliniai baltymai, g 41,2 (24,8-54,1) NT 28,1 (18,2-47,8) NT - NT
Riebalai (i$ viso), g 54,9£19,8 NT 52,5 (42,4-66,1) NT - NT
Sociosios RR, g 21,1 (16,0-24,3) NT 19,2 (14,8-24,3) NT - NT
Mononesociosios RR, g 18,9 (14,7-27,2) NT 23,149,6 NT - NT
Polinesociosios RR, g 11,3 (7,8-15,0) NT 11,7 (8,2-15,8) NA - NT
Cholesterolis, mg 262,7 (186,0-349,8) 64,4 273,9 (203,8-378,3) 59,3 <300 0,072
Angliavandeniai (i§ viso), g 261,4 (189,7-333,8) NT 196,9 (153,1-271,9) NA - NT
Cukris, g 60,3 (37,9-80,2) NT 49,9 (38,1-68,6) NA - NT
Skaidulinés medziagos, g 20,6 (15,4-27,5) 35,6 16,9 (12,4-23,2) 22,2 25-35 0,021%*
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Maistiné medZiaga | PL (N =59) | RPN (%)" | K(N=54) | RPN (%)* | RPN p reik§mé #
Mineralinés medzZiagos

Kalcis, mg 842,4 (553,0-1094,2) | 45.8 650,3 (371,6-1047,7) | 37,0 900 0,709
Gelezis, mg 14,4 (10,1-23,9) 78,0 12,1 (9,2-20,8) 70,4 10 <0,001%*
Varis, mg 1,780,50 98,3 1,730,60 87,0 1,0 <0,001%*
Cinkas, mg 10,0 (8,1-12,3) 49,2 9,3+4,0 37,0 10 0,865
Vitaminai

Vitaminas A (retinolis), pg RE | 627,2 (458,1-789,8) 28,8 595,6 (399,8-798,1) | 24,1 800 <0,001%*
Vitaminas D (kalciferolis), ug | 3,2 (2,0-5,1) 10,2 2,7(1,9-4,6) 3,7 10 <0,001%**
(\x/_l%mmas E (tokoferolis), mg | 15 1.4 ¢ 49,2 13,145,6 53,7 1 0,074
Vitaminas B1 (tiaminas), mg | 1,39 (1,08-1,67) 69,5 1,14 (0,81-1,86) 48,1 11 <0,001%*
Xlgammas B2 (riboflavinas). | | ¢7 (1 212,14) 69.5 126 (0,95-1,97) 51,9 13 <0,001%*
Folatai, pg 202,5 (158,9-234,2) 52,5 198,1 (142,7-289,8) | 48,1 200 0,731
Xgammas B6 (piridoksinas), | ;4. 6o 542 1,58+0,63 463 1,4 0,001*
;’;ammas B12 (kobalaminas), | 5 ¢, 7 59,3 3,50 (2,01-4,40) 59,3 3,0 0,008*
Xlgammas C (askorbo rgstis), | 53 7 54 9 1017 45,8 81,9 (452-111,5) 53,7 80 0,818

Paaiskinimai: kiekybiniy duomeny, pasiskirs¢iusiy pagal normalyjj skirstinj, dydZziai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis (M£SD), o duomeny, kuriy
skirstinys skyrési nuo normaliojo skirstinio, — kaip mediana ir kvartiliy skirtumas (Md (IQR)). *Statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05; **statistinio
reik§mingumo lygmuo p < 0,001.

Santrumpos: PL — serganciyjy Parkinsono liga grupé¢; K — kontroliné grupé; RPN — rekomenduojama paros norma; NT— netaikoma; RR — riebaly riigstys.
#p reikSmé, lyginant PL grupés tiriamyjy suvartojamy maistiniy medziagy kiekius su RPN; ” procentas tiriamyjy, atitikusiy RPN.
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28 lentelé. Respondenty energijos ir maistiniy medziagy paros maisto davinyje vidurkiy palyginimas tarp

atsizvelgiant | amziy, lytj ir kiino masés indeksg

PL ir K grupiy,

Maistiné medziaga PL (N =159) K (N =54) p reik§mé$ p reikSmé #
Energija, kcal (vyrai) 2 363,9+777,1 2 100,8+677,4 0,167 0,193
Energija, kcal (moterys) 2 001,8 (1 351,5-2 192,3) 1 765,9+639,0 0,374 0,357
Baltymai, E% 15,943,6 15,942,9 0,998 0,984
Riebalai (is viso), E% 23,5+6,3 26,9+7.8 0,013* 0,009*
Sociosios RR, E% 8,6 (7,5-10,5) 9,5+3,1 0,387 0,367
Mononesociosios RR, E% 8,8 (6,9-11,5) 11,1£3,7 0,005* 0,011*
Polinesociosios RR, E% 5,2+1,8 5,6 (4,3-7,4) 0,109 0,015*
Angliavandeniai (i§ viso), E% 50,3+7,0 44,3+8.9 <0,001%** <0,001**
Cukrs, E% 11,3 (8,7-15,5) 11,7+4,7 0,843 0,578
Baltymai (i$ viso), g 78,6 (63,2-94,9) 71,7 (55,0-98,7) 0,094 0,176
Baltymai (i$ viso), g/kg/d 1,01 (0,76-1,38) 0,81 (0,66-1,20) 0,019* 0,021%*
Gyvininiai baltymai, g 39,7+15,1 40,8+15,8 0,700 0,584
Augaliniai baltymai, g 41,2 (24,8-54,1) 28,1 (18,2-47,8) 0,019* 0,065
Riebalai (i§ viso), g 54,9+19,8 52,5 (42,4-66,1) 0,852 0,426
Sociosios RR, g 21,1 (16,0-24,3) 19,2 (14,8-24,3) 0,344 0,622
Mononesociosios RR, g 18,9 (14,7-27,2) 23,149,6 0,330 0,287
Polinesociosios RR, g 11,3 (7,8-15,0) 11,7 (8,2-15,8) 0,583 0,183
Cholesterolis, mg 262,7 (186,0-349,8) 273,9 (203,8-378,3) 0,631 0,354
Angliavandeniai (i viso), g 261,4 (189,7-333,8) 196,9 (153,1-271,9) 0,002* 0,007*
Cukrts, g 60,3 (37,9-80,2) 49,9 (38,1-68,6) 0,131 0,139
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Maistiné medziaga PL (N =159) K (N=54) p reik§mé$ p reikSmé #
Skaidulinés medziagos, g 20,6 (15,4-27,5) 16,9 (12,4-23,2) 0,029* 0,059
Mineralinés medziagos

Kalcis, mg 842,4 (553,0-1094,2) 650,3 (371,6-1047,7) 0,055 0,086
Gelezis, mg 14,4 (10,1-23,9) 12,1 (9,2-20,8) 0,091 0,180
Varis, mg 1,78+0,50 1,73£0,60 0,595 0,591
Cinkas, mg 10,0 (8,1-12,3) 9,3+4,0 0,162 0,173
Vitaminai

Vitaminas A (retinolis), ug RE 627,2 (458,1-789,8) 595,6 (399,8-798,1) 0,579 0,441
Vitaminas D (kalciferolis), g 3,2 (2,0-5,1) 2,7 (1,9-4,6) 0,433 0,298
Vitaminas E (tokoferolis), mg o-TE | 12,1+4,8 13,1+£5,6 0,347 0,240
Vitaminas B1 (tiaminas), mg 1,39 (1,08-1,67) 1,14 (0,81-1,86) 0,131 0,216
Vitaminas B2 (riboflavinas), mg 1,67 (1,21-2,14) 1,26 (0,95-1,97) 0,013* 0,441
Folatai, ug 202,5 (158,9-234,2) 198,1 (142,7-289,8) 0,870 0,462
Vitaminas B6 (piridoksinas), mg 1,70+0,69 1,58+0,63 0,341 0,406
Vitaminas B12 (kobalaminas), pg 3,62+1,72 3,50 (2,01-4,40) 0,403 0,388
Vitaminas C (askorbo riigstis), mg 73,7 (54,9-101,7) 81,9 (45,2-111,5) 0,947 0,857

Paaiskinimai: kiekybiniy duomeny, pasiskirs¢iusiy pagal normalyjj skirstinj, dydziai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis (M£SD), o duomeny, kuriy
skirstinys skyrési nuo normaliojo, — kaip mediana ir kvartiliy skirtumas (Md (IQR)). *Statistinio reik§mingumo lygmuo p < 0,05; **statistinio reik§mingumo
lygmuo p < 0,001.

Santrumpos: PL — serganciyjy Parkinsono liga grupé; K — kontroliné grupé; RR — riebaly riigstys. § p reikSmé skirtumui tarp PL ir K grupiy; # koreguota p reik§mé
(pagal amziy, lytj ir KMI).
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Lyginant PL serganc¢iy vyry ir motery energijos bei kai kuriy maistiniy
medziagy suvartojimo kiekius, nustatyta, kad motery, palyginti su vyrais,
vidutiné paros maisto davinio energiné vert¢ buvo mazesne
(2 001,75 (1 351,53-2 192,28) kcal/d ir 2 363,88+777,13 kcal/d, p = 0,028),
jos su maistu gaudavo maziau riebaly (46,74+17,26 g/d ir 61,37+19,56 g/d,
p = 0,004) ir maistiniy skaiduly (19,3+7,92 g/d ir 21,72 (15,96-32,49) g/d,
p = 0,039). Palyginti su vyrais, motery gaunamo su maistu cholesterolio kiekis
statistiSkai reikSmingai atitiko RPN (219,7 (144,38-315,51) mg/d ir
313,28+121,68 mg/d, p = 0,005). Vyry cukry teikiamos energijos dalis paros
maisto davinyje buvo didesné (11,82+4,98 E%, p=0,044), o vitamino A
kiekis buvo mazesnis (709,81+311,93 pgRE/d, p=20,001), negu
rekomenduojama. Moterys su maistu gaudavo maziau maistiniy skaiduly
(19,3£7,92 g/d), palyginti su RPN (p =0,001) ir su vyrais (p = 0,039). Vyrai
ir moterys PL grupéje vitamino D su maistu gaudavo statistiSkai reikSmingai
maziau negu RPN (atitinkamai 3,55 (2,51-4,65) pg/d, p<0,001 ir
2,48 (1,76-6,1) pg/d, p < 0,001). Detaltis duomenys pateikiami 29 lenteléje.
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29 lentelé. Parkinsono liga serganciy tiriamyjy paros energijos ir kai kuriy maistiniy medziagy suvartojimo kiekiai bei jy palyginimas

su RPN pagal lytj
Vyrai (n = 33) Moterys (n = 26) p reik§mé*
Maistinés medZiagos RPN P Y RPN p reik§mé
reik§meé
2030- 1 690—

Energija, keal 2363.9+777.1 4 2001,8 (1351,5-2 192 28%

nergija, kca 363,9+777, 2 670 0,748 001,8 (1 351,5 92,3) 2170 0,708 0,028
Baltymai, E% 15,97+3,99 1520 | 0,173 15,9432 1520 | 0,015 0,918
Riebalai (i§ viso), E% | 24,45+6,84 2535 | 0,646 22,4456 2535 | 0,024* 0,206
Sotiosios RR, E% 9,3342,82 <10 0,183 8,842,1 <10 0,007* 0,415
M Ciosios RR
E(;nonesomsms | 8,91 (6,99-11,7) 10-14 | 0,406 8,7143,33 10-14 | 0,058 0,366

0

Polinesociosios RR, E% | 5,38+2,0 6-10 0,086 4,87+1,49 6-10 | <0,001%* | 0,263
Angliavandeniai (i$ 49,08+7,42 4560 | 0,012% | 54,59 (47,4-56,39) 45-60 | 0,548 0,168
viso), E%
Cukris, E% 11,82+4,98 <10 0,044* | 11,1 (8,7-16,5) <10 0,079 0,710
Baltymai (i§ viso), g 82,53 (62,09-108,3) - NT 76,17+23,74 - NT 0,154
Augaliniai baltymai, g | 42,98 (25,38-54,65) - NT 38,86+18,66 - NT 0,320
Gyvininiai baltymai, g | 38,7 (32,4-49,6) - NT 37,31%16,12 - NT 0,343
Riebalai (i§ viso), g 61,3719,56 - NT 46,74+17,26 - NT 0,004*
Sotiosios RR, g 23,4248,0 - NT 18,16+5,54 - NT 0,004*
Mononesociosios, g 24,07£10,01 - NT 15,97 (12,45-21,26) - NT 0,023*
Polinesociosios, g 13,39 (8,54-17,42) - NT 10,28+4,59 - NT 0,018*
Cholesterolis, mg 313,28+121,68 <300 0,535 219,7 (144,38-315,51) <300 | 0,005 0,014%
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Vyrai (n = 33)

Moterys (n = 26)

p reik§mé*

p

Maistinés medZiagos RPN reikémé RPN p reikSmeé
Angliavandeniai, g 297,35+117,54 - NT 259,21 (182,28-306,15) - NT 0,199
Cukris, g 67,98433,12 - NT 57,35+25,71 - NT 0,170
Skaidulinés medziagos, g | 21,72 (15,96-32,49) 2535 | 0,584 19,347.,9 2535 | 0,001* 0,039*
Vitaminai ir mineralinés medziagos

Kalcis, mg 818,47 (557,561 337,82)] 900 0,791 836,22+382,38 900 0,403 0,444
Gelezis, mg 14,36 (12,65-26,56) 10 <0,001 | 13,58 (9,46-21,6) 10 0,005 0,188
Varis, mg 1,7940,41 1,0 <0,001 | 1,78£0,6 1,0 <0,001 0,959
Cinkas, mg 10,35 (8,59-13,19) 10 0,221 8,88+2,91 10 0,062 0,022%
Zg“;némas A (retinolis), | 504 ¢1.311.03 900 0,001 522,76 (437,7-746,17) 700 0,099 0,221
X{ﬁg?:fhg " 3,55 (2,51-4,65) 10 <0,001%* | 2,48 (1,76-6,1) 10 <0,001%* | 0,255
Vitaminas E 12,08+4,78 12 0,246 11,07£4,71 10 0,258 0,129
(tokoferolis), mg a-TE

Vitaminas B1 1,46 (1,11-1,8) 12 0,004% | 1,29+0,49 1,0 0,006* 0,164
(tiaminas), mg

Vitaminas B2 1,81 (1,33-2,72) 1.4 <0,001%* | 1,5 (1,12-1,9) 12 <0,001%* | 0,108
(riboflavinas), mg

Foliatai, pg 209,36£52,19 200 0,311 202,52 (145,47-220,68) 200 0,822 0,49
Vitaminas B6 1,7720.58 1,6 0,105 1,6240,81 12 0,014% 0,439

(piridoksinas), mg
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Vyrai (n = 33) Moterys (n = 26) p reik§mé*
Maistinés medZiagos RPN P oy . RPN p reik§meé
reikSmé
Vitaminas B12 3,58+1,7 3,0 0,061 3,68+1,78 3,0 0,064 0,824
(kobalaminas), pg
Vitaminas C (askorbo 81,23 (55,32-103,32) 80 0,764 71,63 (54,81-85,65) 80 0,423 0,622
rugstis), mg

Paaiskinimai: kiekybiniy duomeny, pasiskirs¢iusiy pagal normalyjj skirstinj, dydziai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis (M+SD), o duomeny, kuriy
skirstinys skyrési nuo normaliojo, — kaip mediana ir kvartiliy skirtumas (Md (IQR)). *Statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05; **statistinio reik§Smingumo
lygmuo p < 0,001.

Santrumpos: PL — serganciyjy Parkinsono liga grupé; K — kontroliné grupé; RPN — rekomenduojama paros norma; NT — netaikoma; RR — riebaly ragstys.
# p reikSmé skirtumui tarp vyry ir motery.
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4.5.2. Su maistu gaunamy kai kuriy maistiniy medziagy, vitaminy ir
mineraliniy medziagy rySys su Parkinsono ligos klinikinémis
charakteristikomis

StatistiSkai reikSmingy koreliacijy tarp energijos ir kai kuriy maistiniy
medziagy kiekio, suvartojamo per para, bei susirgimo amziaus, ligos trukmeés,
LED, dopamino agonisty LED, ligos sunkumo (pagal JSD-UPLVS bendrajj ir
motorinés dalies jvertj) ir gyvenimo kokybés (pagal PDQ-39 bendrajj jvertj)
nenustatyta.

Palyginus kai kuriy maistiniy medZziagy suvartojama kiekj paros maisto
davinyje tarp tiriamyjy, patirianciy ir nepatirianciy jvairiy nemotoriniy
PL simptomy, nustatyta, kad tiriamieji, patiriantys kognityviniy funkcijy
sutrikimy, maistiniy skaiduly gaudavo statistiskai reikSmingai maziau negu
Siy sutrikimy nepatiriantieji (19,91+£7,41 g/d ir 25,26£12,1 g/d, p = 0,045).
Statistiskai reikSmingas skirtumas iSliko atsizvelgus ] amziy, lytj ir ligos
trukme (B=-5,658, r>=0,11, p=0,035). PL grupés tiriamieji, patiriantys
nuovargj, palyginti su nuovargio nepatirianiais asmenimis, statistiSkai
reik§mingai daugiau su maistu gaudavo riebaly (58,79+19,62 g/d ir
47,39+18.,43, p = 0,034), o jy polinesocCiyjy riebaly rigsciy teikiama energijos
dalis paros maisto davinyje buvo didesné (5,55+1,97 E% ir 4,39+1,28 E%,
p =0,008). StatistiSkai reikSmingas skirtumas isliko pakartojus analizg,
atsizvelgiant j amziy, lytj ir ligos trukme (atitinkamai B = 11,702, r*= 0,157,
p=10,047ir B = 1,347, 1> = 0,067, p = 0,018). PL grupés tiriamyjy, patirian¢iy
depresiskuma, angliavandeniy teikiama energijos dalis paros maisto davinyje
buvo statistiSkai reikSmingai mazesné, palyginti su depresiSkumo
nepatirianéiais tiriamaisiais (49,42+7,36 E% ir 54,12+3,25 E%, p = 0,002).
PL grupés tiriamieji taip pat su maistu gaudavo statistiskai reikSmingai maziau
angliavandeniy (262,35+105,15 g/d ir 377,92+115,58 g/d, p=0,041) ir
maistiniy skaiduly (20,97+£9.4 g/d ir 29,91£11,67 g/d, p = 0,034). Statistiskai
reikSmingas skirtumas isliko atlikus analize, atsizvelgiant | amziy, lytj ir ligos
trukme (atitinkamai p =-5,686, r> = 0,09, p =0,016; B =-82,25, r* = 0,057,
p=10,030, p=-8,494, 1= 0,139, p=0,013). Taip pat PL grupés tiriamieji,
patiriantys depresiSkumg, palyginti su depresiSkumo nepatirianciais
asmenimis, statistiSkai reikSmingai maziau su maistu gaudavo augaliniy
baltymy (40,89+£24,57 g/d ir 66,97+36,78 g/d, p=0,045; atsizvelgiant
i amziy, lytj ir ligos trukme, B = -24,598, 1> = 0,103, p = 0,011), vitamino B1
(1,38+0,63 mg/d ir 1,98+0,83 mg/d, p = 0,044; atsizvelgiant | amziy, lytj ir
ligos trukme, B = —0,543, 2= 0,092, p = 0,021), vitamino B2 (1,72+0,83 mg/d
ir 2,49+0,91 mg/d, p = 0,022; atsizvelgiant | amziy, lytj ir ligos trukme, f =—
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0,7, > =0,086, p=0,019), kalcio (868,89+302,88 mg/d ir
1 388,47+£597,67 mg/d, p = 0,037; atsizvelgiant | amziy, lytj ir ligos trukmeg,
B=-480,801, r*=0,085, p=0,013), gelezies (16,94+9,6 mg/d ir
25,06+10,39, p = 0,032; atsizvelgiant | amziy, lytj ir ligos trukme, f =—7,948,
2= 0,055, p = 0,022) ir vario (1,71+0,47 mg/d ir 2,09+0,51 mg/d, p = 0,044;
atsizvelgiant j amziy, lytj ir ligos trukme, B = —0,424, r> = 0,127, p = 0,010).
PL grupés tiriamieji, patiriantys ortostating hipotenzija, palyginti su jos
nepatirian¢iais asmenimis, statistiSkai reik§mingai maziau su maistu gaudavo
vitamino B12 (2,88+1,5 pg/d ir 4,00+1,72 pg/d, p=0,013; atsizvelgiant
j amziy, lytj ir ligos trukme, B =-1,148, r* = 0,051, p = 0,022). Duomenys
pateikiami 30 lenteléje (joje pateikiami tik statistiSkai reik§mingi skirtumai).
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30 lentelé. Su maistu gaunamy maistiniy medziagy, vitaminy ir mineraliniy medziagy vidurkiy skirtumai tarp tiriamyjy, turinciy
ir neturin€iy nemotoriniy simptomy, atsizvelgiant j amziy, lytj ir ligos trukme (daugialypé tiesiné regresija)

Nemotorinis simptomas p reikSmeé B Koreguotas R? p reik§mé*
Maistiné medziaga Néra ‘ Yra
Kognityvinis sutrikimas
Skaidulinés medziagos, g/d | 25,26+12,10 | 19,91+7,47 0,045 | 566 |o,11 0,035
Nuovargis
Riebalai, g/d 47,39+18,43 58,79+19,62 0,034 11,70 0,157 0,047
Polinesociosios RR, E% 4,39+1,28 5,55+1,91 0,008 1,35 0,067 0,018
Depresiskumas
Angliavandeniai, E% 54,1243,25 49,42+7,36 0,002 -5,69 0,09 0,016
Skaidulinés medziagos, g/d | 29,91£11,67 20,97+9,40 0,034 -8,49 0,057 0,013
Angliavandeniai, g/d 347,92+115,58 262,35+105,15 0,041 —82,25 0,139 0,030
Augaliniai baltymai, g/d 66,97+36,78 40,89+24,57 0,041 —24,60 0,057 0,011
Vitaminas B1, mg/d 1,98+0,83 1,38+0,63 0,044 —-0,54 0,092 0,021
Vitaminas B2, mg/d 2,49+0,91 1,72+0,83 0,022 -0,70 0,086 0,019
Kalcis, mg/d 1 388,87+697,67 868,89+502,88 0,037 —480,80 0,085 0,013
Gelezis, mg/d 25,06+£10,39 16,94+9,60 0,032 —-7,95 0,055 0,022
Varis, mg/d 2,09+40,51 1,71+0,47 0,043 —-0,42 0,127 0,010
Ortostatiné hipotenzija
Vitaminas B12, pg/d 4,00£1,72 2,88+1,50 0,013 -1,15 0,051 0,022

Paaiskinimai: dydziai nurodyti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis (M+SD). Lenteléje pateikiami tik statistiskai reik§mingi skirtumai.
Santrumpos: PL — serganciyjy Parkinsono liga grupé; K — kontroliné grupé; RR — riebaly riigstys. # p reikSmé, koreguota pagal amziy, lytj ir ligos trukmg.
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4.6. Maisto papildy vartojimo paplitimas tarp serganciy Parkinsono liga

I klausimus apie MP vartojima atsaké 169 respondentai: 81 (47,9 %) vyras ir
88 (52,1 %) moterys. Jy amziaus mediana — 66 metai (IQR 59,5-72). PL
trukmé, skaiciuojant nuo diagnozés nustatymo, — nuo 1 iki 17 mety (Md 4
metai, IQR 2-8), daugiau negu pusei tiriamyjy (105 (62,1 %)) nustatyta II
ligos stadija pagal Hoehn ir Yahr klasifikacija. Vartojamy vaisty PL
motoriniams simptomams gydyti mediana buvo 2 (IQR 1-3). Simtas
SeSirespondentai (62,7 %) nurodé vartoje¢ jvairius MP per paskutinius 12 mén.
Moterys MP vartojo statistiSkai reikSmingai dazniau negu vyrai (atitinkamai
70,5 % ir 54,3 %, p = 0,030). Kiti sociodemografiniai ir klinikiniai duomenys
tarp MP vartojusiy ir jy nevartojusiy respondenty statistiSkai reikSmingai
nesiskyré. Duomenys pateikiami 31 lentelgje.

Tyrime buvo i§vardyti 28 skirtingi MP. Vienu metu buvo vartojama nuo
1 iki 5 skirtingy MP. DvideSimt astuoni (26,4 %) respondentai nurodé¢, kad MP
vartoja dél PL. Vitaminas D, Zuvy taukai ir magnis — dazniausiai vartojami
MP (atitinkamai 60,4 %, 51,4 %, ir 54,7 %). Moterys dazniau negu vyrai
vartojo vitaming D ir kofermenta Q10 (atitinkamai 71,0 % ir 45,5 %,
p = 0,001 bei 22,6 % ir 6,8 %, p = 0,008). Duomenys pateikiami 13 paveiksle.

IS MP vartojanciy respondenty tik 50 (47,1 %) konsultavosi dél Siy
papildy vartojimo su Seimos gydytoju arba neurologu (27,2 % vyry ir 31,8 %
motery). Keturiasde$imt vienas (38,7 %) MP vartotojas pats nusprendé vartoti
MBP, 23 (21,7 %) tai daryti pataré Seimos nariai arba draugai, o likusieji gavo
patarimg i§ Seimos gydytojo arba neurologo. Devyniasdesimt trys (87,7 %)
MP vartotojai nurodé jauciantys teigiamg vartojamy MP poveiki, o 64
(60,4 %) planavo testi jy vartojima.

31 lentelé. Maisto papildus vartojanciy ir nevartojanciy Parkinsono liga
serganciy tiriamyjy sociodemografinés ir su liga susijusios charakteristikos

Kintamieji Vartojantieji Nevartojantieji P
MP MP reik§mé
N=106 N=63
Amzius, m 68 (59-71) 68 (62-74) 0,075
Lytis
Vyrai 44 (41,5 %) 37 (58,7 %) 0,030%
Moterys 62 (58,5 %) 26 (41,3 %)
Susirgimo amzius, m. 60 (22-65) 64,00 (56-70) 0,150
Ligos trukmé, m. 4 (2-8,25) 4 (2-7) 0,688
Gyvenamoji vieta
. 0,241
Miestas 78 (73,6 %) 41 (65,1 %)
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Kintamieji Vartojantieji Nevartojantieji p
MP MP reikSmé
N =106 N =63
Kaimas 28 (26,4 %) 22 (34,9 %)
I8silavinimas
Aukstasis / aukStesnysis | 69 (65,1 %) 33 (52,2 %) 0,102
Vidurinis 37 (34,9 %) 30 (47,8 %)
Dirbantys 34 (32,1 %) 19 (30,2 %) 0,795
Hoehn ir Yahr stadija
I 18 (16,9 %) 8 (12,7 %)
11 68 (64,2 %) 37 (58,7 %)
I 18 (16,9 %) 16 (25,4 %) 0,144
v 2 (1,9 %) 1(1,6 %)
A% 0 1(1,6 %)
Neriikantys 98 (92,5 %) 56 (88,0 %) 0,431
Fizinis aktyvumas
Fiziskai aktyvis 39 (36,8 %) 16 (25,4 %) 0,126
Fiziskai neaktyviis 67 (63,2 %) 47 (74,6 %)
Vartojamy vaisty nuo PL 2 (1-3) 2 (1-3) 0,273
skaiCius
Dopamino agonistai 63 (59,4 %) 32 (50,8 %) 0,274
Levodopa (su 79 (74,5 %) 46 (73,0 %) 0,828
karbidopa / benserazidu)
MAO-B inhibitoriai 68 (64,2 %) 35 (55,6 %) 0,268
Amantadinas 26 (24,5 %) 17 (27,0 %) 0,723
COMT inhibitoriai 11 (10,4 %) 4 (6,3 %) 0,373

Paaiskinimai: kokybiniai duomenys nurodyti kaip skai¢ius (procentas). Kiekybiniy duomeny,
pasiskirs¢iusiy pagal normalyjj skirstinj, dydziai nurodyti kaip vidurkis + standartinis
nuokrypis (M+SD), o duomeny, kuriy skirstinys skyrési nuo normaliojo skirstinio, — kaip
mediana ir kvartiliy skirtumas (Md (IQR)). Statistinio reik§mingumo lygmuo p < 0,05.
Santrumpos: COMT —  katechol-O-metiltransferazé; MP — maisto  papildai;
MAO-B — monoaminooksidazé B.
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13 pav. Maisto papildy vartojimo daznis tarp Parkinsono liga serganciy
tiriamyjy pagal lytj

*Statistinio reikSmingumo lygmuo p < 0,05; **statistinio reik§mingumo lygmuo p <0,001.
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5. REZULTATU APTARIMAS
5.1. Tiriamyjy mitybos jprociai

Atlikus tyrima, nustatyta, kad pacienty, serganciy PL, mitybos jprociai ir
maisto produkty pasirinkimas skyrési nuo kontrolinés grupés asmeny.
Abiejose grupése pagrindinis maisto pasirinkimo kriterijus buvo skonio
savybés, taCiau kontrolinés grupés tiriamiesiems ,nauda sveikatai“ buvo
antroje vietoje, o PL sergantiems pacientams — tik trecioje vietoje po ,,Seimos
nariy jtakos“. Sie duomenys atitinka 2019 m. atlikto suaugusiy Lietuvos
gyventojy mitybos jprociy ir jy tendencijy tyrimo rezultatus, atskleidusius,
kad skonio savybés jau kelerius metus i§ eilés iSlieka pagrindinis maisto
produkty pasirinkimo kriterijus [216].

Trec¢dalis (32,9 %) PL serganciy pacienty nurodé, kad jy mitybos
iprociai pasikeité¢ deél ligos. Baert ir bendraautoriy atlikto tyrimo metu, Sis
skaicius sieké net 55,4% [244]. Sis skirtumas gali biti paaiskin sunkesniais
ligos simptomais jy tiriamyjy grupéje. Nors tyréjai nepateiké duomeny apie
tiriamyjy PL stadija ir motoriniy simptomy sunkumg, net 21,1 proc.
dalyvavusiyjy tyrime nurodé negalintys savarankiskai pasigaminti maisto, o
60,7 proc. patyré sunkumy ji gamindami. Savaranki$kai maista gamino
39,7 proc. tiriamyjy [244]. PrieSingai, musy atliktame tyrime tik 35,6 proc.
apklausty pacienty nurodé dél PL patiriantys sunkumy gamindami maista, o
net 94,9 proc. maistg gamino savarankiskai.

Atlikus tyrima, nustatéme, kad pacientai, sergantys PL, daugiau negu
kontrolinés grupés tiriamieji vartojo vaisiy, darZzoviy, paukstienos, kruopy,
juodosios arbatos, medaus, uogienés ir itin perdirbto maisto, o bulviy ir kavos
vartojo maziau. PanaS@s rezultatai gauti ir Cassani su bendraautoriais
atliktame tyrime. Jie nustaté, kad pacientai, sergantys PL, vartojo maziau
alkoholio, zuvies, vandens, kavos ir pieno, jy bendrasis suvartojamo maisto
kiekis taip pat buvo maZesnis palyginti su kontroline grupe. Sie tiriamieji
vartojo daugiau vaisiy, darzoviy, kruopy, kepiniy, padazy ir saldumyny [96].
Kwon ir kt. taip pat nustaté mazesnj kavos ir kofeino vartojimga tarp pacienty,
serganc¢iy PL, palyginti su kontroline grupe [41]. Sumazéjes kavos ir alkoholio
vartojimas atitinka anksciau apraSytus ir placiai Zinomus pacienty, serganciy
PL, elgesio ypatumus [245]. Didesnis vaisiy ir darzoviy vartojimas tiriamuyjuy,
serganc¢iy PL, grupéje gali biti susijes su didesniu obstipacijy paplitimu Sioje
populiacijoje [114]. Atliekant disertacijoje pristatomg tyrima, obstipacijy
turéjo 66,1 proc. PL grupés tiriamyjy. Pacientams, kuriems pasireiskia
obstipacijos, daznai rekomenduojama valgyti daugiau skaiduly turinCio
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maisto (pavyzdziui, vaisiy, darzoviy, kruopy) [244]. Kita vertus, padidéjes
saldziy vaisiy, uogienés ir medaus vartojimas gali buti susijes su polinkiu
vartoti daugiau cukraus. Keliais tyrimais nustatyta, kad pacientai, sergantys
PL, vartoja daugiau bendro ir pridétinio cukraus [41,42]. Vienas i$
paaiskinimy gali buti kompensacinis mechanizmas, kuriuo siekiama
kompensuoti su liga susijusj dopamino triikumg smegenyse, nes cukrus didina
dopamino kiekj smegenyse per insulino tarpininkaujamus mechanizmus ir
moduliuoja su atlygiu susijusiy smegeny sriciy aktyvuma [246]. Didesnis
cukraus vartojimas taip pat gali biiti nulemtas dopamino agonisty vartojimo ir
ju salygoto impulso kontrolés sutrikimo bei kompulsyvaus valgymo [41, 247].
Pazymeétina, kad mitybos modeliai, kai vartojama daug vaisiy, darZoviy,
ankstiniy augaly, zuvies, riesuty ir paukstienos, gali turéti apsauginj poveikj
PL atzvilgiu ir létinti ligos progresavima [23,30,34]. Mischeley ir
bendraautoriai nustaté, kad Sviezi vaisiai ir darzovés, rieSutai, séklos, nekepta
zuvis, alyvuogiy aliejus, vynas, kokosy aliejus ir §viezios prieskoniy zolelés
buvo susijusios su létesniu PL progresavimu, o konservuoty vaisiy ir darzoviy,
gazuoty gérimy, kuriuose yra jprastas arba sumazintas cukraus kiekis, kepto
maisto, jautienos, ledy, jogurto ir stirio vartojimas buvo susijes su spartesniu
ligos progresavimu [150]. Kompulsyvus valgymas ir asmenybés bruozy
poky¢iai tai pat gali lemti padidéjusj itin perdirbto maisto vartojima tarp
pacienty, serganciy PL. Kita vertus, gausus itin apdoroto maisto vartojimas
gali padidinti prodrominiy nemotoriniy PL simptomy atsiradimo rizikg. Vis
délto rysiui tarp tokio vartojimo ir PL rizikos patvirtinti reikalingi papildomi
tyrimai [248]. Disertacijoje pristatomo tyrimo duomenimis, 32,2 proc. PL
grupés tiriamyjy pirko ekologiskus ir vietiniy tkininky uZaugintus maisto
produktus. Tokiy maisto produkty vartojimas gali biiti susijes su mazesne PL
simptomy nasta [150].

5.2. Vidurzemio jiiros regiono dietos laikymasis

Atlikus disertacijoje pristatoma tyrima, nustatyta tendencija, kad pacientai,
sergantys PL, VJRD laikési maziau negu kontrolinés grupés tiriamieji. Kelete
kity tyrimy tokio skirtumo nenustatyta [31, 96]. Alcalay ir bendraautoriai,
priesingai, nustaté, kad VIRD indeksas zemesnis pacienty, serganciy PL,
grupéje negu kontrolinéje grupéje [22]. Sis neatitikimas gali biiti sietinas su
didesniu tiriamyjy skai¢iumi atliktuose tyrimuose, taip pat su pacienty
gyvenimo biido, genetiniy veiksniy ir aplinkos sglygy skirtumais.

Kiek zinoma, iki Siol Lietuvoje nebuvo atlikta tyrimy, vertinanciy
VIRD paplitimg bendrojoje populiacijoje ar tarp vyresnio amziaus gyventojy,
tadiau tyrimas, vertings VJRD laikymasi tarp jauny lietuviy (1618 m.),
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parodé, kad tik 7 proc. tiriamyjy visiskai atitiko VIRD modelj, o trecdalis
dalyvavusiyjy tyrime $io modelio laikési menkai. Moteriskoji lytis, auksStesnis
i§silavinimas ir pakankamas fizinio aktyvumo lygis buvo susije su sveikesne
mityba [50]. Remiantis sistemine apzvalga, galima teigti, kad VJRD
laikymasis tarp suaugusiy VidurZemio jiros regiono gyventojy yra Zemas arba
vidutinis [35]. Atlikus disertacijoje pristatoma tyrimg, nustatyta, kad VIRD
indekso vidurkis tarp pacienty, serganciy PL, buvo 29,62, o tarp kontrolinés
grupés tiriamyjy — 31,70. Tai atitinka Zema laikymosi lygj pagal anksCiau
minétame tyrime naudotas ribines vertes. Tyrimo metu nenustatyta rysio tarp
PL grupés tiriamyjy VJRD laikymosi ir sociodemografiniy rodikliy, kai VIRD
indeksas naudotas kaip tolydus kintamasis, taciau, suskirsCius tiriamuosius
pagal VJRD indekso tertiles, iSryskéjo, kad auksSciausios tertilés tiriamieji
turéjo ilgesne iSsilavinimo trukme palyginti su Zemiausios tertilés
tiriamaisiais. PrieSingai, Metcalfe-Roach ir bendraautoriai nustaté, kad
vyresni pacientai, sergantys PL, ir pacientai, kuriems motoriniai simptomai
prasidéjo vyresniame amziuje, labiau laikési VJRD, taCiau $i sgsaja nustatyta
tik tarp vyry [21]. Remiantis Biggi ir kt. atlikto tyrimo duomenimis, galima
teigti, kad VJRD laikymasi lemiantys veiksniai gali skirtis priklausomai nuo
Salies, taCiau bendras veiksnys, nustatytas beveik visose tirtose Salyse, —
teigiamas poziuris j sveikg mityba. Kiti skirtingose Salyse nustatyti veiksniai
buvo motyvacija ripintis sveikata, kiino svorio kontrolé ir teikiama pirmenybé
vietiniams bei sezoniniams maisto produktams [249]. RySio tarp VJRD
indekso ir demografiniy veiksniy nebuvimas tarp PL grupés tiriamyjy gali biiti
paaiskinamas tuo, kad liga daro jtaka mitybos pasirinkimams nepriklausomai
nuo demografiniy rodikliy.

Atlikus disertacijoje pristatoma tyrima, nustatyta, kad PL grup¢je
aukstesnis VJRD indeksas buvo susijgs su gausesniu pilno griido produkty,
bulviy, ankstiniy darzoviy, Zuvies ir alyvuogiy aliejaus vartojimu. Zemesnj
VIRD indeksa lémé didesnis raudonos mésos vartojimas, taciau tik
kontrolinés grupés tiriamyjy. Remiantis tyrimu, atliktu tarp jauny Lietuvos
suaugusiyjy, prastesni VJRD laikymasi daugiausia 1émé mazas alyvuogiy
aliejaus, rieSuty, zuvies, jiiros gérybiy, ankstiniy darzoviy ir vyno vartojimas
bei per didelis raudonos mésos vartojimas [50].

5.3. Vidurzemio jiiros regiono dietos asociacija su Parkinsono ligos tikimybe

Atlikus disertacijoje pristatoma tyrimg, nenustatyta rySio tarp VJRD ir PL

tikimybés, taciau, pakoregavus analize pagal amziy ir lytj, tarp VIRD indekso

ir PL tikimybés iSrySkéjo ribinis atvirkstinis rySys, kuris tapo statistiskai

reikSmingas papildomai pakoregavus analize pagal rukyma, KMI, fizinj
120



aktyvumg, iSsilavinimg ir pajamas. Analizuojant duomenis pagal VIRD
indekso tertiles, nuosekliai pastebéta mazesné PL tikimybé auksciausioje
VIRD indekso tertiléje visuose modeliuose. Sie rezultatai rodo, kad rysys tarp
VIRD ir PL tikimybés isryskéja tik atsizvelgus j pagrindinius demografinius
ir gyvenimo biido veiksnius. Panasis rezultatai gauti ir kituose tyrimuose—
nustatytas atvirkstinis rySys tarp VIRD ir PL tikimybés, pakoregavus analize
pagal potencialius iskreipiancius veiksnius [22, 32, 34]. Xu ir bendraautoriai
nustaté mazesne PL tikimybe tiek koreguotuose, tiek nekoreguotame
modelyje [206]. Kiti tyréjai nustaté tik ribine sasaja tarp VJIRD ir PL tikimybés
bei ligos progresavimo greicio [23,200]. PrieSingai, Keramati ir kt. rySio tarp
VIRD ir PL tikimybés nenustate [31].

Jautrumo analizés metu, vertinant potencialig alkoholio vartojimo jtaka
rysSiui tarp VIRD ir PL tikimybés, pastebéta Siek tiek kitokia tendencija.
Apskai¢iavus modifikuota VIRD indeksg (i$ skaic¢iavimo pasalinus alkoholio
kategorija), nustatytas rySys i§ esmés iSliko nepakites, o tai rodo, kad jis
nebuvo nulemtas vien tik alkoholio vartojimo. Kai i§ analizés buvo pasalinti
tiriamieji, vartojantys iSskirtinai daug arba i$skirtinai mazai alkoholio, beveik
visuose modeliuose rySys neteko statistinio reikSmingumo, nors jo kryptis ir
dydis iSliko panaSiis | pagrindinés analizés rezultatus. Tikétina, kad $is
nuokrypis atspindi sumazgjusia statisting galig dél sumazéjusio imties dydzio,
o ne reikSmingg poveikio pokytj. Alkoholio poveikis rizikai susirgti PL iSlieka
priestaringas. Jiménez-Jiménez ir bendraautoriy atliktoje sisteminéje
apzvalgoje ir metaanalizéje nustatytas galimas atvirksStinis rySys tarp
alkoholio vartojimo ir PL, kurj patvirtino atvejo ir kontrolés tyrimai, taciau
perspektyvieji tyrimai $io rySio aiSkiai neparodé [176]. Kity tyrimy metu
nustatytas nelinijinis rySys — saikingas alkoholio vartojimas galimai susij¢s su
sumazéjusia PL rizika, o gausus alkoholio vartojimas tokios naudos nesuteikia
[177]. Be to, rySys gali skirtis priklausomai nuo gérimo rasies ir geografinio
regiono [177,178]. RySio interpretacija dar labiau apsunkina potenciali
saveika su rukymu, turinciu stipry atvirkstinj rysj su PL rizika ir tiesioginj rysj
su alkoholio vartojimu, taip pat galimas atvirkstinis priezastingumas [179].

Papildomai pakoregavus analize, atsizvelgiant | kavos vartojimg, rySys
tarp VIRD ir PL tikimybés susilpnéjo, o dauguma rezultaty neteko statistinio
reikSmingumo, nors ry$io kryptis ir dydis i§liko panasiis j pagrindinés analizés
rezultatus. Toks rySio susilpnéjimas gali atspindéti nepriklausomg kofeino
neuroprotekcinj poveikj. Naujausios Hong ir bendraautoriy paskelbtos
metaanalizés duomenimis, didesnis kofeino vartojimas susij¢s su mazesne PL
rizika ir taip pat gali turéti jtakos ligos progresavimui [250]. Galimi
biologiniai mechanizmai yra antagonistinis poveikis adenozino A2A
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receptoriams, kurie gausiai ekspresuojami pamato branduoliuose, ir saveika
su dopaminerginémis signalinémis sistemomis. Nustatyta, kad A2 A receptoriy
blokada gali moduliuoti neurouzdegimo sukelta neurony disfunkcija ir
degeneracija [250].

5.4. Vidurzemio jiiros regiono dietos rySys su Parkinsono ligos motoriniais ir
nemotoriniais simptomais

Atlikus disertacijoje pristatomg tyrima, nenustatyta rysio tarp VJRD ir PL
motoriniy simptomy sunkumo, vertinamo pagal JSD-UPLVS III dalj.
Duomeny apie mitybos modeliy jtaka PL sunkumui néra daug. PanaSius
rezultatus paskelbé Keramati ir bendraautoriai [31]. PrieSingai, Paknahad ir
kt. nustaté atvirkstinj rysj tarp VIRD laikymosi ir ligos sunkumo, vertinamo
pagal UPLVS [29]. Fox su bendraautoriais paskelbé, kad VIRD indekso
padidéjimas vienu balu sumazina pacienty subjektyvaus ligos simptomy
vertinimo skalés jvertj 25,6 balo, atsizvelgus j amziy, lytj, pajamas ir ligos
trukme [33].

Disertacijoje pristatomo tyrimo duomenimis, pacientams, esantiems
auksciausioje VIRD indekso tertiléje, budingas vélesnis motoriniy simptomy
atsiradimo amzius, taciau S§is rySys neteko statistinio reikSmingumo,
atsizvelgus | kitus jtaka darancius veiksnius. Vis délto kitais tyrimais
nustatyta, kad aukstesnis VIRD indeksas susij¢s su vélesne ligos pradzia, net
atsizvelgus i potencialius iSkreipiancius veiksnius [21,22].

Atlikus disertacijoje pristatoma tyrima, nustatyta, kad didesnis VJIRD
laikymasis susijes su maZesne nerimo, skausmo, obstipacijy ir Slapinimosi
sutrikimy tikimybe. Ankstesniais tyrimais nustatyta, kad didesnis VJRD
laikymasis tarp pacienty, serganciy PL, susijes su maZesniu nemotoriniy
simptomy skai¢iumi arba mazesniu tokiy nemotoriniy simptomy, kaip
kognityviniai sutrikimai, depresija ir miego sutrikimai, sunkumu [28,33,207].
Taikant VJRD pacientams, sergantiems PL, po 5 savaifiy nustatytas
obstipacijy palengvéjimas, susijes su zarnyno mikrobiotos pokyciais [27].
Duomeny apie VIRD poveikj skausmui tarp pacienty, serganciy PL, néra
daug. Vis déelto keliais tyrimais nustatyta, kad VJRD dél savo
prieSuzdegiminiy ir antioksidaciniy savybiy gali sumazinti skausma
pacientams, sergantiems fibromialgija, osteoartritu ir reumatoidiniu artritu
[251-253]. Disertacijoje pristatomo tyrimo duomenimis, pacienty, serganciy
PL, VIRD ir §lapinimosi sutrikimy rySys anks¢iau nebuvo aprasytas, todél
Siam rySiui patvirtinti reikia daugiau duomeny. Tyrimas, kurio metu
nagrinétas vyresnio amziaus (>65 m.) sveiky asmeny VJRD ir prodrominiy

PL pozymiy rysys, parodé, kad didesnis VIRD laikymasis susij¢s su mazesniu
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Slapinimosi sutrikimy dazniu [20]. Teigiamas VJRD poveikis $lapinimosi
simptomams gali biiti sietinas su mazesniu sisteminiu ir lokaliu uzdegimu,
sumazgéjusiu oksidaciniu stresu ir mazesniu KMI [254-256].

Disertacijoje pristatomu tyrimu nenustatyta rySio tarp VJRD ir
gyvenimo kokybeés, vertinamos pagal bendraji PDQ-39 bala, taiau tiriamieji,
turéje aukstesnj VJRD indeksg ir esantys auksc¢iausioje VJRD indekso
tertiléje, turéjo geresnius PDQ-39 emocinés gerovés ir stigmos domeny
jvertius, palyginti su tiriamaisiais, esandiais Zemiausioje tertiléje. Sie
rezultatai gali buti paaiskinami keliais mechanizmais. VIRD daZnai siejama
su sveikesne gyvensena, pavyzdziui, su reguliariu fiziniu aktyvumu ir
neriikymu, taip pat su auksStesniu socioekonominiu statusu ir stipresniais
socialiniais rysiais, o tai kartu gali lemti geresn¢ emocing gerove ir mazesnj
suvokiamos stigmos lygj [257, 258]. ApraSyti panasis pacienty, serganc¢iy PL,
mitybos kokybés ir gyvenimo kokybés rysiai, taciau, kiek Zinoma, tyrimy,
tiesiogiai nagrinéjanciy VIRD rysj su PDQ-39 emocinés gerovés ar stigmos
domenais, iki Siol nepaskelbta [259]. Disertacijoje pristatomo tyrimo
rezultatai leidzia teigti, kad gali egzistuoti rySys tarp VJRD laikymosi ir
psichosocialiniy PL aspekty, taciau Siems rySiams patvirtinti ir pagrindiniams
mechanizmams paaiskinti reikalingi papildomi tyrimai.

5.5. Uzdegiminiy zymeny koncentracijos kraujo serume asociacija su

rodikliais

Atlikus disertacijoje pristatoma tyrima, nustatyta, kad pacienty, serganciy PL,
IL-6 koncentracija serume buvo statistiSkai reikSmingai didesné, o CRB
koncentracija — mazesné, palyginti su kontrolinés grupés tiriamaisiais.
Duomenys apie uzdegiminiy rodikliy pokycius pacienty, serganciy PL,
kraujyje ir likvore yra priestaringi. Padidéjusi IL-6 koncentracija nustatyta ir
ankstesniuose tyrimuose, rodan¢iuose svarby S§io citokino vaidmenj PL
patogenezgje ir létinio neurouzdegimo procesuose [260]. IL-6 yra ankstyvas
prouzdegiminis citokinas, atspindintis mikroglijos ir astroglijos aktyvacija bei
CNS vykstan¢ius uzdegiminius procesus [92]. Didesné IL-6 koncentracija
siegjama su sunkesniais motoriniais ir nemotoriniais simptomais [260, 261].
Didelés apimties Roterdamo populiacijos tyrimu statistiSkai reik§mingo rysio
tarp CRB koncentracijos ir PL rizikos nenustatyta [262]. PrieSingai, 2019 m.
paskelbtos metaanalizés duomenimis padidéjusi CRB koncentracija susijusi
su didesne PL rizika [263]. Kitais tyrimais nustatyta, kad padidéjusi CRB
koncentracija koreliuoja su sunkesne motorine bukle ir eisenos sustingimu [264].
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Disertacijoje  pristatomu tyrimu nenustatyta koreliacijos tarp
uzdegiminiy rodikliy koncentracijos kraujo serume ir VJRD indekso.
Nepavyko rasti tyrimy, tiesiogiai vertinusiy IL-6 ir CRB koncentracijy ry$j su
pacienty, serganciy PL, VJIRD laikymusi, taciau VJRD, issiskirianti dideliu
antioksidanty, polifenoliy ir nesocCiyjy riebaly rtgsciy kiekiu, siejama su
mazesniu sisteminiu uzdegimu, jskaitant mazesnes CRB ir IL-6
koncentracijas [14, 204]. Paknahad ir bendraautoriai nustaté, kad VJRD
taikymas pacientams, sergantiems PL, susijes su padidéjusiu bendruoju
serumo antioksidaciniu pajégumu [29].

5.6. Tiriamyjy faktiné mityba

Atlikus disertacijoje pristatoma tyrima, nustatyta, kad PL grupés tiriamyjy
vidutiniS$kai per parg su maistu gaunamas energijos kiekis atitiko
rekomenduojamas paros energijos normas vyresniems negu 65 m.
suaugusiesiems, kai FAK buvo 1,4-1,8, ir nesiskyré nuo kontrolinés grupés
tiriamyjy [243]. Tyrimy, vertinusiy pacienty, serganciy PL, su maistu
gaunama energijos kiekj, rezultatai yra prieStaringi. PanaSus rezultatai gauti
keliuose kituose tyrimuose [42, 265, 266]. Kity tyréjy duomenimis, pacienty,
serganc¢iy PL, vidutinis su maistu gaunamos energijos kiekis buvo statistiskai
reikSmingai didesnis negu sveiky kontrolinés grupés tiriamyjy [267,268].
Disertacijoje pristatomo tyrimo duomenimis, PL grupés motery vidutinis per
para su maistu gaunamas energijos kiekis buvo maZesnis negu vyry. Sie
rezultatai atitinka 2019-2020 m. Lietuvoje atlikto suaugusiyjy energijos,
makroelementy ir mikroelementy suvartojimo tyrimo rezultatus [51]. Baert ir
kt., prieSingai, nenustaté skirtumo tarp pacienty, serganciy PL, vyry ir motery
vidutinio per para su maistu gaunamo energijos kiekio [244]. Skirtingy tyrimy
rezultaty skirtumas gali buiti susijes su skirtingais homeostazés poreikiais,
priklausomai nuo PL stadijos. Ankstyvoje PL stadijoje nemotoriniai
simptomai, tokie kaip uoslés ir skonio sutrikimai, nuotaikos poky¢iai ir VT
disfunkcija, susije su sumaz¢jusiu maisto vartojimu, o ligai progresuojant ir
stipréjant tokiems motoriniams simptomams kaip tremoras, rigidiSkumas ir
diskinezijos, didéja suvartojamos energijos kiekis ir energijos poreikis [39].
Disertacijoje pristatomu tyrimu nustatyta, kad bendra angliavandeniy
teikiamos energijos dalis (proc.) nuo paros maisto davinio vertés buvo didesné
tarp pacienty, serganciy PL, palyginti su kontroline grupe, o cukry teikiamos
energijos dalis buvo statistiSkai reikSmingai didesné negu RPN.Priesingai,
remiantis naujausio 2019-2020 m. atlikto Lietuvos suaugusiyjy mitybos
tyrimo rezultatais, galima teigti, kad riebaly teikiamos energijos dalis nuo
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paros maisto davinio buvo didesné, o angliavandeniy teikiamos energijos
dalis — maZesné negu RPN [51]. Sis tyrimy rezultaty skirtumas gali biiti
nulemtas skirtingo tiriamyjy amziaus. Disertacijoje pristatomo tyrimo
tiriamyjy amziaus vidurkis buvo didesnis negu 65 m., o Lietuvos suaugusiyjy
mitybos tyrime dalyvavo 18-65m. asmenys. Kita vertus, gausesnis
angliavandeniy ir cukry vartojimas tarp pacienty, sergan¢iy PL, nustatytas
keliais anksciau atliktais tyrimais [41, 42, 265-267]. Gausus angliavandeniy
ir cukry vartojimas tarp serganciyjy PL aiSkinamas keliais mechanizmais.
Pirma, tai gali biti kompensacinis mechanizmas, kuriuo siekiama
kompensuoti dél ligos iSsivysCiusj dopamino trukumg, nes gliukozé per
insulino reguliavimo mechanizmus gali padidinti dopamino koncentracijg ir
paveikti su atpildo sistemomis susijusias smegeny sritis [246]. Antra, gausus
angliavandeniy vartojimas gali biiti nulemtas dopamino agonisty, kurie
siejami su impulsy kontrolés sutrikimu ir kompulsyviu valgymu [41, 247]. Vis
délto disertacijoje pristatomo tyrimo PL kohortoje nenustatyta gaunamy su
maistu angliavandeniy ir cukry kiekio skirtumy tarp tiriamyjy, turiniy ir
neturinéiy impulsy kontrolés sutrikimg. Taip pat nenustatyta koreliacijos tarp
gaunamy su maistu angliavandeniy ir cukry kiekio bei dopamino agonisty
vartojimo. Placiai Zinoma, kad nuotaikos sutrikimai, tokie kaip nerimas ir
depresija, taip pat uoslés ir skonio sutrikimai yra dazni tarp pacienty,
sergan¢iy PL [63]. Taigi daug angliavandeniy ir cukry turin¢io maisto
vartojimas gali buti vienas i§ emocinés savireguliacijos mechanizmy, nes jis
gali laikinai sustiprinti serotoninerging neurotransmisijg ir pagerinti nuotaika
[269]. Be to, susilpnéjusi skonio funkcija gali lemti didesnj saldziy maisto
produkty vartojimg [42].

Svarbu paminéti, kad pastaruoju metu skelbiama vis daugiau duomeny
apie angliavandeniy, gaunamy su maistu, ir PL rizikos bei progresavimo
greifio sasaja. Epidemiologiniai ir eksperimentiniai tyrimai rodo, kad 1étiné
hiperglikemija, atsparumas insulinui ir II tipo cukrinis diabetas yra susije su
padidéjusia rizika susirgti PL [270,271]. Gausus angliavandeniy ir cukraus
vartojimas sukelia metabolinius sutrikimus, susijusius su sistemine insulino
disreguliacija, tokius kaip sutrikes gliukozés pasisavinimas, sustipréjusi
glikacija ir neurouzdegimas, kurie gali skatinti neurodegeneracijg ir dalyvauti
PL patogenezés procesuose [271]. Pastaruoju metu intensyviai tiriamas GLP-
1 receptoriaus (svarbus gliukozés homeostazei reguliuoti) potencialus

cukriniam diabetui gydyti, pasizymi teigiamu poveikiu insulino jautrumui,
mitochondrijy funkcijai, neurouzdegimui ir neurony iSgyvenimui. Tai leidzia
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daryti prielaidg, kad Sio kelio moduliacija gali paveikti metabolinius ir
neurodegeneracinius procesus, susijusius su PL [272].

Atlikus disertacijoje pristatoma tyrima, nustatyta, kad PL grupés
tiriamieji su maistu gavo daugiau augaliniy baltymy, palyginti su kontroline
grupe, o bendrasis su maistu gaunamy baltymy kiekis nesiskyré nuo
kontrolinés grupés tiriamyjy ir RPN. Panasiis rezultatai gauti Marczewskos ir
bendraautoriy atliktame tyrime [265]. Daugumos tyrimy rezultatai
nepatvirtina mazo su maistu gaunamo baltymy kiekio, nepaisant to, kad
pacientams, sergantiems pazengusios stadijos PL, rekomenduojama mazo
baltymy kiekio ir baltymy perskirstymo dieta, siekiant pagerinti levodopos
absorbcijg ir sumazinti motorinés biiklés svyravimus [43,244,267,268]. Kity
tyrimy duomenimis, pacientai, sergantys PL, su maistu gauna maZziau baltymy
[41,42,266]. Disertacijoje pristatomu tyrimu nustatytas gausesnis augaliniy
baltymy vartojimas tarp pacienty, serganciy PL, gali biiti susijes su didesniu
vaisiy ir darzoviy vartojimu [96]. Pacientai, sergantys PL, daznai skundziasi
VT sutrikimais, tokiais kaip gastroparezeé, sulétéjes zarnyno pasazas ir
obstipacijos [114]. Atitinkamai jiems daZnai rekomenduojama didinti daug
skaiduliniy medziagy turin¢io maisto, pavyzdziui, vaisiy, darZoviy ir
visagriidziy produkty, vartojima, nes skaidulinés medziagos gali mazinti
obstipacijas ir didinti levodopos biopricinamuma [244,273-275]. Net
66,1 proc. disertacijoje pristatomo tyrimo PL kohortos turéjo viduriy
uzkietéjima. Atlikus disertacijoje pristatoma tyrima, nustatyta, kad tiriamieji,
sergantys PL, su maistu suvartodavo daugiau skaiduliniy medziagy negu
kontrolinés grupés tiriamieji, nors abiejy grupiy suvartojamy skaiduliniy
medziagy kiekis buvo mazesnis negu RPN. Tai atitinka 2019-2020 m. atlikto
Lietuvos suaugusiyjy mitybos tyrimo rezultatus [51]. Mokslinés literatiiros
duomenys apie pacienty, serganciy PL, su maistu gaunamg skaiduliniy
medziagy kiekj yra priestaringi. Vieni tyré¢jai skelbia, kad pacientai, sergantys
PL, su maistu suvartoja daugiau skaiduliniy medziagy negu kontrolinés
grupés tiriamieji [244,265,267]. Kiti tyréjai, prieSingai, nurodo, kad pacientai,
sergantys PL, su maistu suvartoja maziau skaiduliniy medziagy arba skirtumo,
palyginti su sveikais asmenimis, néra [41,42,266,268].

Disertacijoje pristatomas tyrimas atskleidé, kad kai kuriy su maistu
gaunamy vitaminy ir mineraliniy medziagy kiekis nesiskyreé tarp PL ir
kontrolinés grupés tiriamyjy ir nuo RPN, iSskyrus vitaminus A ir D, kuriy
kiekis, gaunamas su maistu, abiejose grupése buvo mazesnis negu RPN.
Pazymétina, kad, atlickant tyrimg, nevertintas su maisto papildais gaunamy
vitaminy ir mineraliniy medziagy kiekis. 2019-2020 m. atlikto Lietuvos
suaugusiyjy gyventojy mitybos tyrimo duomenimis, daugumos gaunamy su
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maistu vitaminy ir mineraliniy medZziagy kiekis buvo nepakankamas [51].
Mazas vitamino D, gaunamo su maistu, kiekis tarp pacienty, serganciy PL,
nustatytas ir anksciau atliktuose tyrimuose [130, 244, 267, 268]. Sie rezultatai
pabrézia laiku atlieckamos vitamino D trukumo diagnostikos, korekcijos ir
prevencijos svarbg pacientams, sergantiems PL. Laiku skiriami vitamino D
preparatai svarbis ir atsizvelgiant | didesnj osteoporozés paplitimg bei
padidéjusia kauly luziy rizikg tarp pacienty, sergan¢iy PL [156]. Taip pat
svarbu paminéti, kad vitamino D trikkumo rizika did¢ja vyresniame amziuje ir
tarp Siauriniy platumy gyventojy [160].

Atlikus disertacijoje pristatomg tyrima, nenustatyta rySio tarp maisto
medziagy, gaunamy su maistu, kiekio ir PL klinikiniy charakteristiky, tokiy
kaip motoriniy simptomy atsiradimo amzius, ligos trukmé, LED, dopamino
agonisty LED, ligos sunkumas (pagal JSD-UPLVS bendrajj ir motorinés
dalies jvertj) bei gyvenimo kokybé (pagal PDQ-39 bendrajj jvertj). PrieSingai,
Palavra ir kt. nustaté, kad blogesné gyvenimo kokybé pagal PDQ-39 jvertj
koreliavo su gausesniu bendryjy cukry vartojimu ir mazesniu alkoholio
vartojimu, o gausesnis bendryjy cukry vartojimas buvo susij¢s su didesniu
levodopos poreikiu per para ir didesne bendra nemotoriniy simptomy nasta
(pagal Nemotoriniy simptomy skale), ypa¢ VT sutrikimais [42]. Kitu tyrimu
nustatyta, kad pacientai, sergantys PL, susirge jaunesniame amziuje ir
pasizymintys ilgesne ligos trukme, vartojo daugiau bendryjy cukry, pridétiniy
cukry ir transriebaly. Sio tyrimo metu taip pat nustatytas tiesioginis rysys tarp
dopamino agonisty dozés bei cukry ir transriebaly vartojimo kiekio [41]. Taip
pat nustatytas rySys tarp baltymy, gaunamy su maistu, kiekio ir per para
gaunamos levodopos dozés [265].

Disertacijoje pristatomu tyrimu nustatyti tam tikri faktinés mitybos
skirtumai tarp PL grupés pacienty, patirianc¢iy kognityvinius sutrikimus,
nuovargj, depresiSkumg ir ortostating hipotenzija, ir S$iy simptomy
nepatirianCiy pacienty. Nors skerspjivio tyrimo dizainas neleidZia nustatyti
ry$io kryptingumo, kai kurie rezultatai atitinka ir anksc¢iau paskelbty tyrimy
duomenis. Didesnis su maistu gaunamy skaiduliniy medziagy kiekis buvo
susijes su geresnémis pagyvenusiy asmeny kognityvinémis funkcijomis
[276, 277]. Galimi mechanizmai, paaiSkinantys teigiama maistiniy skaiduly
poveiki kognityvinéms funkcijoms, apima zarmyno—smegeny asies
moduliacijg per zarnyno mikrobiotos sudéties pokycCius, padidéjusia
trumposios grandinés RR gamyba, sumazéjusj neurouzdegima bei
neuroprotekciniy veiksniy sintezés skatinimg [278, 279].

Tyrimo metu nustatyta, kad pacienty, sergan¢iy PL ir patirianciy
ortostating hipotenzija, vitamino B12, gaunamo su maistu, kiekis buvo
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mazesnis negu pacienty, nepatirianéiy ortostatinés hipotenzijos. Vitamino
B12 trukumas — placiai Zinoma polineuropatijos priezastis, galinti lemti
vitamino B12 stoka sukélé autonoming neuropatija, pasireiskusia ortostatine
hipotenzija, kuri regresavo koregavus vitamino B12 truakuma [282]. Taigi
pacientams, sergantiems PL, vitamino B12 triikumas galéty biiti svarstomas
kaip ortostating hipotenzija bloginantis veiksnys.

Atlikus disertacijoje pristatoma tyrima, nustatyta, kad depresiskuma
patiriantys pacientai, sergantys PL, su maistu gauna maZziau angliavandeniy,
skaiduliniy medziagy, augaliniy baltymy, tam tikry vitaminy ir mineraliniy
medziagy. PrieSingai, Palavra ir bendraautoriai nustaté, kad depresiSkuma
patiriantys pacientai, sergantys PL, su maistu gavo daugiau bendryjy cukry ir
maziau alkoholio [42]. Maistiniy medziagy poveiki smegenims ir
kognityvinéms funkcijoms galima paaiskinti keliais mechanizmais. Manoma,
kad daug angliavandeniy ir cukry turin¢io maisto vartojimas gali biiti vienas
i§ emocinés savireguliacijos mechanizmy, nes jis gali laikinai sustiprinti
serotoninerging neurotransmisijg ir pagerinti nuotaikg [269]. Kita vertus,
asmenys, turintys depresiniy sutrikimy, daznai stokoja apetito, gali rinktis
specifinius maisto produktus, todél gali pakisti su maistu gaunamy maisto
medziagy kiekis ir mitybos kokybé [283-285]. Pazymétina, kad disertacijoje
pristatomo tyrimo kohortoje pacientai, sergantys PL ir patiriantys
depresiskuma, su maistu gavo maziau angliavandeniy, skaiduliniy medziagy,
augaliniy baltymy, vitamino B1 ir B2, kalcio, gelezies bei vario, taiau jy
maisto davinio vidutiné energiné verté nesiskyré nuo depresiSkumo
nepatirian¢iy pacienty.

5.7. Maisto papildy vartojimas tarp serganciyjy Parkinsono liga

Atlikus disertacijoje pristatomg tyrimg, nustatyta, kad 62,7 proc. apklausty
pacienty, sergan¢iy PL, vartojo MP. Tai maziau negu bendrojoje Lietuvos
populiacijoje. Remiantis Arlausko ir kt. 2021-2023 m. atlikto tyrimo
rezultatais, galima teigti, kad MP vartojo 71,6—78,1 proc. suaugusiy darbingo
amziaus (18-64 m.) Lietuvos gyventojy [217]. Sj skirtumg galima paaiskinti
tuo, kad pacientai, sergantys PL, zino apie dazng dalies gydytojy, skirianciy
medikamentinj PL gydymg, neigiama pozitrj ] MP, todél gali buti linke
nuslépti informacijg apie jy vartojimg [286]. Siekiant §j neatitikimg sumazinti
ir tiksliau jvertinti MP vartojimo masta, gydytojai konsultacijos metu turéty
aktyviai klausti pacienty apie MP vartojima, taip pat atvirai ir be iSankstiniy
neigiamy nuostaty aptarti vartojimo jrodymais pagristas indikacijas,
veiksmingumg ir galimus nepageidaujamus reiskinius.
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Jungtinése Amerikos Valstijose (JAV) atliktu tyimu nustatyta, kad
daugiau negu 2/3 pacienty, serganciy PL, vartoja jvairius MP, t. y. dazniau
negu bendrojoje populiacijoje [218, 219, 287, 288]. Europoje atliktais
tyrimais nustatytas maZesnis MP vartojimo daznis. Svedijoje atliktu tyrimu
nustatyta, kad tik 20 proc. apklausty pacienty, serganciy PL, vartojo
alternatyviosios medicinos preparatus [286]. Nors maisto papildai Siame
tyrime atskirai neminimi, jie galéjo buti priskirti kategorijai ,.kiti vaistai i8
sveikatai skirty vaisty parduotuvés* (angl. other drugs from the health drug
store) [286]. Olandijoje atliktu tyrimu nustatyta, kad 36 proc. apklausty
pacienty, serganciy PL, naudojo nattralius produktus sveikatai stiprinti ir PL
simptomams palengvinti, ta¢iau net 71 proc. pacienty noréty gauti daugiau
informacijos apie tokius produktus [289]. Disertacijoje pristatomu tyrimu
nustatyta, kad PL sergancios moterys MP vartoja dazniau negu vyrai. Gautus
rezultatus patvirtina ir Lokk su bendraautoriais [286]. Vis délto kiti tyréjai
nenustaté lyties skirtumy tarp pacienty, vartojusiy MP ir jy nevartojusiy
[218,287-289]. Sj skirtuma gali lemti tai, kad bendrojoje Lictuvos
populiacijoje MP vartojimas labiau paplitgs tarp motery negu tarp vyry [216].
Panasts rezultatai gauti ir JAV, Europos bei Kinijos tyrimais [215, 290-292].
Sis skirtumas gali biiti susijes su vyry ir motery asmenybés bruozy skirtumais,
pavyzdziui, didesniu polinkiu j rizikingg elgesj [215].

Atlikus disertacijoje pristatoma tyrima, nustatyta, kad rysio tarp kity
sociodemografiniy ir su liga susijusiy veiksniy, tokiy kaip amzius, ligos
trukmé, susirgimo amzius, Hoehn ir Yahr stadija, gyvenamoji vieta,
darbingumas, iSsilavinimo lygis, rikymas ir fizinis aktyvumas, ir MP
vartojimo nenustatyta. Panas§ts rezultatai gauti ir Wolfrath ir kt. bei Ferguson
ir kt. atliktuose tyrimuose [218, 287]. Rajendran ir bendraautoriai, prieSingai,
nustaté, kad asmenys, naudojantys alternatyviosios medicinos metodus, buvo
jaunesni, jaunesniame amziuje susirgo PL, taip pat turéjo aukstesnj
i8silavinimo lygj ir didesnes pajamas [288]. Diadhiou ir kt. nustaté, kad tik
jaunesnis amzius buvo reikSmingai susij¢s su zoliniy preparaty vartojimu
[289]. Europoje atlikty tyrimy rezultatai rodo, kad alternatyviosios medicinos
metodais dazniau naudojasi vidutinio amziaus zmongs, turintys sveikatos
sutrikimy, priklausantys aukStesniam socialiniam sluoksniui ir turintys
aukStesnj iSsilavinimo lygji [215]. 2019 m. Lietuvoje atlikto tyrimo
duomenimis, maisto papildus dazniau vartoja jaunesni, miestuose gyvenantys
ir aukStesnj iSsilavinimo lygj turintys asmenys [216]. Disertacijoje pristatomo
tyrimo rezultatai gali rodyti, kad, nepriklausomai nuo sociademografiniy ir su
liga susijusiy veiksniy, PL savaime gali skatinti MP vartojima, siekiant
palengvinti varginancius simptomus, kuriy nepavyksta pakankamai
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kontroliuoti jprastu medikamentiniu gydymu. Nustatyta, kad 1étinés ligos,
sistema yra susije su daznesniu MP vartojimu [214, 215].

Disertacijoje pristatomu tyrimu nustatyta, kad dazniausiai vartojami
MP yra vitaminas D, zuvy taukai ir magnis. Rajendran su bendraautoriais
atliktame tyrime, pacientais, sergantys PL, dazniau vartojo vitaming E,
o Ferguson ir bendraautoriy atlikto tyrimo rezultatai parode, kad respondentai
dazniausiai vartojo vitaming D, multivitaminus ir vitaming B12 [287,288].
Naujausio JAV atlikto tyrimo duomenimis, pacientai, sergantys PL,
dazniausiai vartojo vitaminus D, C ir B12 [219]. Olandijoje atlikto tyrimo
duomenimis, dazniausiai vartoti augaliniai preparatai buvo kofeinas, kanapés
ir ciberzolé[289]. Tik 26,4 proc. disertacijoje pristatomo tyrimo respondenty
nurodé, kad MP vartojo dél PL, o kiti apklaustieji juos vartojo dél kity
priezas¢iy. Panasiis rezultatai (26 %) gauti ir Wolfrath su bendraautoriais
atliktame tyrime [218]. Rajendran ir bendraautoriai nustaté, kad net 40 proc.
pacienty, serganCiy PL, vartojo alternatyviosios medicinos priemones PL
gydyti, ta¢iau pazymétina, kad Siame tyrime MP nebuvo atskirti nuo kity
alternatyviosios medicinos metody [288].

Dalies MP potencialus neuroprotekcinis ir terapinis poveikis istirtas
taCiau vis dar truksta patikimy jrodymy, galinciy pagristi jy skyrima PL
simptominiam ar ligos eigg modifikuojaniam gydymui. Detalus vitaminy,
antioksidanty ir mineraliniy medziagy potencialus neuroprotekcinis ir
terapinis poveikis aptariamas literatiiros apzvalgos skyriuje.

Tik 47,1 proc. disertacijoje pristatomame tyrime dalyvavusiy
respondenty aptaré MP vartojima su gydanciu gydytoju. Panasiis rezultatai
gauti ir kituose tyrimuose — tik 39-47 proc. MP vartojusiy pacienty, serganciy
PL, aptaré jy vartojimg su gydanciu gydytoju [218, 288, 289]. Naujausiu JAV
atliktu tyrimu nustatyta, kad net 70,8 proc. MP vartojanciy respondenty aptare
ju vartojima su gydanciu gydytoju [287]. Tai, kad MP vartojimo paplitimo
tyrimai tarp pacienty, serganciy PL, JAV atlikti jau trecia karta, gal¢jo
pagerinti sveikatos priezitros specialisty informuotumg apie Sio reiSkinio
mastg ir paskatinti juos aktyviau aptarti §iy priemoniy vartojimg su pacientais.
Kita vertus, ir pacientai, sergantys PL, galéjo jgyti daugiau Ziniy apie MP
vartojimg ir dazniau aptarti $ias priemones su gydytoju [287]. 2006 m. atlikto
tyrimo duomenimis, tik 4 proc. respondenty zinojo apie galimg MP ir vaisty
sgveika, taciau 2024 m. atliktame tyrime jau 39 proc. respondenty nurodé
Zinantys apie augaliniy preparaty ir vaisty saveika [218,289]. Tai rodo, kad
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aktyvus MP vartojimo aptarimas ir informacijos teikimas gali pagerinti
pacienty Zinias apie galimas sgveikas.

5.8. Tyrimo pranasumai ir triikumai

Pagrindiniai disertacijoje pristatomo tyrimo trukumai yra skerspjiivio
dizainas, maza tiriamyjy imtis ir galimas atrankos SaliSkumas dél dalyviy
itraukimo i§ vieno centro. Be to, pacientai, sutike dalyvauti tyrime, gali biiti
labiau suinteresuoti sveikatai palankia mityba negu kiti pacientai, sergantys
PL. Dar vienas svarbus tyrimo trikumas — tyrime naudotas maisto produkty
vartojimo daznio klausimynas, kurj tyréjai sudaré remdamiesi mokslinémis
ziniomis ir klinikine patirtimi. Sis klausimynas nebuvo kalibruotas ir
validuotas Lietuvos populiacijoje, todél tai galéjo turéti jtakos jo tikslumui.
Dar vienas trukumas — tiriamyjy subjektyvumas pateikiant duomenis apie
vartojamy maisto produkty kiekj ir vartojimo daznj. Pacientams, sergantiems
PL, dazZnai pasireiskia kognityviniy funkcijy sutrikimy, todél jiems gali biiti
sunkiau tiksliai pateikti informacijg apie vartojamy maisto produkty kiekj ir
vartojimo daznj. Siekiant sumazinti §j trikuma, i$ tyrimo pasalinti tiriamieji,
kuriy MMSE baly skai¢ius buvo < 24. Vis délto, naudojant MoCA, nustatyta,
kad, nepaisant MMSE rezultaty, apie 50 proc. pacienty turéjo tam tikra
kognityving disfunkcija. Tyrime naudotas maisto produkty vartojimo daznio
klausimynas buvo sukurtas vartojimo dazniui per paskutinius 12 mén. vertinti
ir nesuteikia informacijos apie ankstesnius mitybos jprocius, todél rySys tarp
PL tikimybés ir VJRD indekso turéty biiti vertinamas atsargiai, nes
respondenty mitybos jprociai prie§ kelis deSimtmecius, kai prasidéjo ligos
patofiziologiniai procesai, galéjo skirtis nuo dabartiniy. Kita vertus,
nemotoriniai simptomai, pavyzdziui, viduriy uzkietéjimas, hiposmija, nerimas
ir depresija, daznai pasireiskiantys iki pirmyjy motoriniy simptomy
atsiradimo, laikui bégant galéjo turéti jtakos pacienty maisto pasirinkimams ir
mitybos jprociams. Taigi atvirkstinis priezastingumas galéty biiti dar vienas
paaiskinimas rySiui tarp VJRD indekso ir PL tikimybés bei tam tikry
nemotoriniy simptomy. Taip pat svarbu paminéti, kad vienmomentis
skerspjiivio tyrimas riboja galimybes jvertinti priezastinius rysius tarp tiriamy
kintamyjy. Be to, biitina atsizvelgti j faktinei mitybai vertinti naudotg 24 val.
apklausos metoda. Sis metodas gali bati jautrus netiksliam duomeny
pateikimui bei sezoniniams mitybos svyravimams. Taip pat misy tyrime
naudotos tik dvi 24 val. apklausos, nors tyrimuose su mazomis imtimis
rekomenduojami ilgesni registravimo laikotarpiai. Dviejy 24 val. apklausy
pildymas pasirinktas siekiant sumazinti dalyviy iskritima i$ tyrimo. Siekiant
sumazinti triikumy, susijusiy su sezoniniais mitybos svyravimais, duomenys
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buvo renkami tiek darbo dienomis, tiek savaitgaliais, paliekant 3—6 mén.
intervalg tarp vertinimy. Be to, rezultaty palyginamumas su kitais tyrimais yra
ribotas dél skirtingy tyrimuose naudojamy faktinés mitybos ir mitybos jprociy
vertinimo metody. Mitybos jprociai reik§mingai skiriasi tarp skirtingy etniniy
grupiy, todél tyrimo iSvady apibendrinamumas yra ribotas. Tyrimo imties
dydis (n=113) buvo pakankamas dviejy grupiy palyginimams ir vidutinio
dydzio efektams nustatyti, taCiau gali biiti nepakankamas atliekant
sudétingesnes daugialypes regresines analizes, ypa¢ | modelius jtraukiant
didesnj skai¢iy kovarian¢iy. Taigi gauti rezultatai turéty buti vertinami
atsargiai, ypac interpretuojant silpnesnius rysius.

Be minéty trilkumy, §is tyrimas turi ir tam tikry privalumy. Pirma, tai
buvo pirmasis Lietuvoje atliktas tyrimas, vertings pacienty, serganciy PL,
mitybos jpro€ius ir su maistu gaunamy maistiniy medziagy, tam tikry
vitaminy ir mineraliniy medziagy kiekj. Antra, kiekvienas tiriamasis
klausimynus pildé dalyvaujant tyréjui, todél pavyko iSvengti trukstamy
duomeny, tiksliau jvertinti vartojamy maisto produkty vartojimo daznj, o
naudojant ,,Maisto produkty ir patiekaly nuotrauky atlasg“ — tiksliau jvertinti
porcijy dydj. Trecia, tyrime naudotas a priori VIRD indeksas, o ne indeksas,
paremtas konkrecios populiacijos medianos ribine verte, todél rezultatus buvo
lengviau interpretuoti ir palyginti tarp skirtingy populiacijy. 4 priori mitybos
vertinimo skalés grindziamos i§ anksto nustatytais vartojimo dazniais ir
fiksuotomis ribinémis reik§mémis, todél jos maziau priklauso nuo konkrec¢ios
populiacijos mitybos pasiskirstymo ir leidzia palyginti rezultatus su kitomis
panasiomis populiacijomis.
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ISVADOS

Parkinsono liga serganciy tiriamyjy mitybos jprociai skiriasi nuo
kontrolinés grupés tiriamyjy. Pagrindinis maisto pasirinkimo
kriterijus abiejose grupése yra maisto skonio savybés. Parkinsono liga
serganCiyjy grup¢je antroje vietoje yra Seimos nariy jtaka, o nauda
sveikatai ir ligy profilaktika — tik trecioje vietoje. Kontrolingje
grup¢je nauda sveikatai ir ligy profilaktika yra antras pagal daznj
maisto pasirinkimo kriterijus. Trecdalis tiriamyjy, serganciy
Parkinsono liga, nurodé, kad dél ligos pasikeité jy mitybos jprociai.
Parkinsono liga serganciy tiriamyjy vidutiné angliavandeniy teikiama
energijos dalis paros maisto davinyje buvo didesné, palyginti su
kontrolinés grupés tiriamaisiais. Sergantieji Parkinsono liga su maistu
taip pat gaudavo daugiau maistiniy skaiduly, augaliniy baltymy ir
angliavandeniy. Parkinsono liga serganciyjy grupés vidutiné cukry
teikiama energijos dalis buvo didesné, o per para su maistu gaunamy
skaiduliniy medziagy, vitaminy D ir A kiekis mazesnis negu RPN.
Maziau negu pusés Parkinsono liga serganciyjy grupés tiriamyjy su
paros maisto daviniu gaunamy baltymy, riebaly, polinesoCiyjy ir
mononesoc¢iyjy RR atitiko RPN.

Tiriamieji, sergantys Parkinsono liga, daZnai vartoja maisto papildus.
Vartojantys maisto papildus nurodé 62 proc. tiriamyjy, 26,4 proc.
tiriamyjy juos vartojo dél ligos. Tik 47,1 proc. maisto papildus
vartojusiy tiriamyjy jy vartojimg aptaré su gydanciu gydytoju.
Vidurzemio jiiros regiono dietos laikymasis nesiskiria tarp serganciy
Parkinsono liga ir kontrolinés grupés tiriamyjy. Serganciyjy
su Vidurzemio juros regiono dietos laikymusi.

RySys tarp Parkinsono ligos tikimybés ir VidurZemio jiros regiono
dietos nustatytas tik atsizvelgus j pagrindinius demografinius ir
gyvenimo budo veiksnius (amziy, lytj, rikyma, KMI, fizinj aktyvuma
ir pajamy dyd;j). VidurZemio jiiros regiono dieta susijusi su mazesne
nerimo, skausmo, depresiskumo ir $lapinimosi sutrikimy tikimybe.
Nenustatyta statistiSkai reikSmingo rySio tarp uzdegiminiy zymeny
(CRB ir IL-6) koncentracijos kraujo serume ir Vidurzemio jiros
regiono dietos laikymosi. Pacienty, patirianciy skausma ir miego
sutrikimus, CRB koncentracija buvo statistiskai reikSmingai didesné
negu §iy simptomy nepatirianciy pacienty.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS IR ATEITIES
PERSPEKTYVOS

Rekomenduojama skatinti Seimos gydytojus ir gydytojus neurologus
aktyviai klausti Parkinsono liga serganciy pacienty apie vartojamus
maisto papildus ir aptarti jy vartojimo indikacijas, potencialy poveikij
PL simptomams ir ligos eigai, galimas sgveikas su vartojamais
antiparkinsoniniais vaistais bei galimus Salutinius reiskinius.
Parkinsono liga sergantiems pacientams tikslinga laiku uZztikrinti
vitaminy (pavyzdziui, vitamino D ir vitamino B12) stokos rizikos
jvertinima, diagnostika ir gydyma.

Parkinsono liga sergantiems pacientams tikslinga uztikrinti gydytojo
dietologo konsultacijas, siekiant jvertinti §iy pacienty mitybos biikle
ir mitybos nepakankamumo rizika, parengti individualy mitybos
plang ir pagerinti mitybos kokybe.

Tikslingas Parkinsono liga serganCiy pacienty Svietimas apie
sveikatai palankios mitybos, jskaitant Vidurzemio jiiros regiono dieta,
potencialy teigiamg poveikj bendrajai sveikatai, Parkinsono ligos
eigai ir simptomy sunkumui.

Atsizvelgiant j nustatytas sgsajas tarp Vidurzemio jiiros regiono dietos
laikymosi ir kai kuriy nemotoriniy simptomy, ateityje tikslinga atlikti
didesnés apimties perspektyviuosius ir intervencinius tyrimus, kurie
leisty jvertinti sveikatai palankiy mitybos modeliy jtaka Parkinsono
ligos eigai, motoriniams ir nemotoriniams simptomams, gyvenimo
kokybei bei biologiniams Zymenims.
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PRIEDAI

1 priedas

Maisto produkty vartojimo daznio klausimynas

Maisto produkty vartojimo daznio klausimynas

Famizn prafoma nurodyti kaip dafnai vidutinigka) per pastaruosios 12 ménasiu Jus vartojote Zamian
maredytus produlktus.

Praiome nurodvti bendra viduting kiski atsizvelziant § poreyjos dydi. Pavyzdzu, jeigu jus géréte 2 kartus
per zavaite po bt stiklinés pieno, pafymékite 1 stikline per savarte, kas atittkohy bandra viduting
suvartojama produkto kieky

FIENO FRODUKTAI

Niskada atha 1-3per | 1per 2-4 par 5 par 1 per 1-3per | 4 -5per | 6+ per
refizu meikarta | mémesi | zavaite savaite zavaite diena diema diena diena
per ménesi
Pienas, 1 stikliné
Liszas pienas
2,5% nebumo

MNemigriebtas
pienas

Sojos plenas
Ozkos pienas
Gristinélé, 1 valgomaziz Saukitas
35% nebumo
10%%0 nebumo
Grietiné, 1 valzomasis Saukitas
30-40%
nabumo
<30%
nabumo
Kefyras, rigpieniz 1 ztikliné
3.2% nebumo

2 riebumao
Rigpieniz, latikliné (2,5% riebumao)
| [ | [ [ [ [ [ [
Ledai, 1 indeli= (100 g)
| | | | | | | | |
Varzkeés zareliai, 1 vt
| [ | [ [ [ [ [ [
Jogurtaz 1 indelis, 125
Liezas (0.5%)
natiiralus
Jogurtas
Liazas
jogurtas su
| pazardais
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MNiskada arba 1-3par | 1per 2-4per | FGpar | 1per 2-3per | 4 -Sper | G+ par
refizu nei karta | ménesi | savaite zavaite zavaite | diema | diema | diema diena
[Per ménes]

Matiraluz

jogurtas (>

0.5% peb.)

Jogurtas =u
priedaiz
(=0.5%r1eb.)

Sviestas ar margarinas, kaip priedaz uitepamaz ant doonos

Swiestas

Margarnas

Varzke, 200 g

Lisza

9% riebumo

=13 %

nabumo

Varikeéz ziiriz, 1 gabaliukaz

153% risbumo

22% riebumo

Kietas ziiris, 1 gabaliukas

VAISIAL

Zamiau praiome nurodyti kaip dafnai vidutinidka: per pastaruosivs 12 ménssiu Jus vartojote Zamian

nuredytus vaisins.

Pazsistenkite prartint bendra viduting swvartojamm sazoninim vaism kieks sovartota

ar matus. Pavyzdinm,

jeign suvalgote 4 persikus par savaite sezone metn (mazdang per 3 mén ), reifkda vidutinigkan suvalgote

vidutimikal po 1 perziks per savarte matuoze.

Migkadz arthz | 1-3 par 1 per 2-4par | -6 par
redian nai ménesi wavaite | sawvaite =zvaite
kama per
mENEs]

1 per
dieng

2-3 per
disng

§+ par
diena

Diziovinti
valzial,
100gr arba %2
stiklinés

Bananai | vat.

Avokadas bz
wit.

Swiezi obuolial
arba kriauiés,
1mt.

Citruziniai
walgiai | vnt
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Miskada arha
reciau nai
keara per
mEnes|

1-3 par
mEnes]

1 per
zavaite

2-4 par
zavaite

5-6 par
zavaite

1 per
dieng

2-3 par

4 -Spar
dieng

&+ par
dieng

Perzikar,
abrikosar, 1
vat.

Uogoz

(ivieZios,
Saldytis 3
stiklimés]

Eonsenvuotos
alyvuogés,
100z

DARZOVES

Miekada arha
refiau nai karta
par ménesi

ménes]

1 per
sEvaite

2-4 par
zEvaite

5-t per
sEvaite

1 per
dieng

21-3 par

4 -Jper
dieng

&+ per
dieng

Pomudora, 1
vt

Pomidory
padagas ¥
stiklimés

Sparaginés
pupelés (virtos,
keptoz) 4
stiklimés

Pupelés, lagian,
Fimeliai &

stiklinés

Eonservuots
Zimelial, pupelés
Y stiklimés

Zali zineliai b
stiklinés

Brokolias,
kopiistal b2
stiklimés

Morkes,
burckélial
L stiklimés

Molnizzs,
cukinfjes,
baklazanai
1smt
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Nigkada arha 1-3par [ 1per 4per | S-Gper | 1per 2-3 per | 4-5per | §+per
refiau neikarta | mémesj | zavaite | savaite zavaite | diema | dieng | diema | diema
par ménesj

Spmatai (virt
arba kepti) %
stiklings

Zali ipmatai
1 stiklms

Grybai ¥
stiklings

Lapinés zalotos,
kiimiag

kopistal. 3 lapa:

Salierai
1-2 stishai.

Paprikos, % wnt.

Svogiinal
1¢ stiklings

Sviezi agurka, 1
vienstas

Marimuoti
agurkal ir
pomudorai, 1
vienstas

Faugzmt
kopista, %

stikelings

MESA, KIAUSINIAI

Migkada arha 1-3per | 1per Idper | S-fper | lper | 2-3 4- §+ par
redia nei karta meémesi | savaite | sawaite | savaite | diema | par Spar | diena
DEr ménesi diena | diema

Riikytos
defros'mésa, |
eriezinélis

Virtos deiros, 1
griefinélis

Virtos pienizkos
dedrelés, 1 wat.

Fikytos dedralss, 1

vnt.

Eiauliena, 100z

Jautiana 100z

Eonservuotas
vz, 1 shkarding

Fikyta'sidyta

snas 100z
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Miskada arba

par ménesi

recian nei kartg

1-3 par
méngsi

1 per
zavaite

24 par
zavaite

5-6 par
zavaite

1 per
dieng

23 4-
par Spar
dieng | diema

&+ per
dieng

Kravatas, Sulautés 1
stikling

Sviefia Zuvis,

1Hg

Vistiena 100 z

Kalakutiana 100g,

Galviju kepenys,
1z

Kiauginiai It

DUONA, CRUDAI IR KRAKMOLAS

Miskada arba

par ménesi

recian nei kartg

1-3 par
ménesi

1 per
zavaite

24 par
zavaite

5~ par
zavaite

1 per
dieng

4 -Spar
disng

&+ per
dieng

Kruopos, 1/2 stiklinés virtu kruopn

Avizy kruopos,

dribeniai
Grikiai

Mamy, perlings,
sony, kitos

Ducna, 1 riekelé

Balta

Jooda

Pilno  gride

Ryiiai, 12 stikliné virty

Baltiaji

Pyt

Joodiej

Makaromai, 112
stiklimé

Makaronai
pilno gride,
2 shkliné

Bulvtas
skrudintos,

1 porcija

Bulvés virtes
arba keptos
2 stikliné

Bulvig
1=
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GERIMAI

Hiekada arba
redian nai karta
per ménesj

1-3per | 1per
meénesi | savaite

24 par | 5-0par
zavaite zavaite

1 per
dieng

1-3 per
dieng

4 -Spar
dieng

§+ par
dieng

Saldieji gaznoti gérimai

1 stikliné, buteliukaz arba skardiné

Su sumaZintu
kaloriju kiskin

Iprastas
kaloriju kiskis

Nagazuoh
saldieji gérimai

Alus,

1 tauré, 300 ml

Naalkoholinis

alus. | fauré

Wynas, 100 ml

Stipris
alkoholiniai
gérimai = 227,
1 taurelé (50=)

Juoda arbata,
1 stikhng

Zalia arbata, 1
stikling

Zolelm arbata,
1 stiklmé

Eavabe
kofeino, 1
puodahs

Eavasu
kofamu, 1
podaliz

SALDUMYNAT

Niskada arba
rediau nei karta
par ménesi

1 per
zavaite

24 par
szvaite

5~ par
zavaite

1 per
dieng

2-3 par
dieng

4 -5par
dieng

&+ par
diena

Pienigkas
iokoladas,
1 plvtelé

Juodasis
iokoladas,
1 plvtelé
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par ménes]

Migkada arba
redian nai karta

1-3 per
ménesi

1 per
zavaite

-4 par
savaite

5-fi par
savaite

1 per
diena

1-3 per
diena

4 -Spar
dieng

&+ par
diena

Sokolado
batonélial,
iokoladmiai
saldamial, 1
wat.

Sausainiai,

1mt. (10g)

Pyragaz, tortas,
bandelg, 1

ezhaliuka

Uogiené, 1
arbatinis
daukitelis

Faiesutal, %2
stiklinés

Cukrus, 1
arbatinis
faukiteliz

Medus, 1t

Alyvuogm
aligjus, 1 3.

Saulézran
aligjus, 1 3.

Fapsu o kiti
alisjal 13d
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2 priedas

Tarptautinis fizinio aktyvumo klausimynas, trumpoji versija (IPAQ)

TARPTAUTINIS FIZINIO AKTYVUMO KLAUSIMYNAS

MNorétume Jums uzduoti keleta kausimu ir nustatyti, kolia fizine wveikla uZsiimate savo
kasdieniniame gyvenime ir kisk laike skyréte fizned veikla per pastarasias 7 dienas. Prafome atsalovti |
kiekviena klauzima, net jei ir nemanote, kad esate fizigkai aktywvus Zmogus. Prisiminkite fizine veikla,
kria uZsiimate darbe, namie ar kisme, judéjima i vienos vietos i kita, taip pat fizine veikla latsvalaikin,

skirta rekreacijal, mankStinimms ar sportul.

Prisiminkite labai intensyvia fizme veikla, kuria uZsiéméte per pastarasias 7 dienas. Labai
intensyvi fiziné veikla — tai veikla, kuriai atlikti reiliz didelin fizinin pastangu ir dél kurios Zymiai

padaingja Jisu kvépavimas.

1. Keliae 1§ pastaruju 7 dienn Jis uZsiéméte labai intensyvia fizine veikla, pavyzdziui, kéléte sunkins

daiktus, kaséte Zeme, Zaidéte kyepding, lankéte aerobika arba greital vafiavete dviraciu?
dienas per savaite

[[] Meteko usiimti labai intensyvia —s  Pereilite prie 3 Kausimo
fizine veikla

2. Kiek latko per vieng if tu dienn uzsiéméte labai intensyvia fizine veikla?

valandas (-u) per diena
minutes (-gin) per diena

[ ] NefinawSunku pasakyti

Prisiminkite wvizas vidutiniskai intensyvios fizinés veilklos formas, kuriomis ufsiéméte per
pastarasias 7 dienas. VidutiniSkai intensyvi fiziné veikla — tai veikla, kuriai atlikti reikia vidutmin
firiniy pastangy ir dél kunos fHek tiek padainéja Jisu kvépavimas. Prisimimlite tik tg fizine veikls, kun

truko ne maFian kaip 10 minuéng be pertraukos.

5. Kelizs 15 pastarnju 7 dieny ufsiémeéte vidutiniSkai intemsyvia fizine veikla, pavyzdzmi, kéléte
lengvuz dadktus, vidutnin greiéiu vaZiavete dvirafu arba Zaidéte badmintona? Pradytume neiskaifiuotl

&jimo.
dienas per savaite

I:l Neteko uzsiimti vidutinio intensyvumo
fizine veikla = Pereilate prie 5 Kausimo

4. Kiek laiko per vieng i# tu dienu praleidote uzsiimdami vidutinizkai intensvvia fizine veilda?

valandas (-u) per diena
minutes (-gjy) per diena

[ ] Nesina/Sunku passyi

SHORT LAST 7 DAYE SELF-ADMINISTERED version of the IPAC. Reavised August 2002
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Prisiminkite laika, luri per pastarasias 7 dienas praleidote vaikStiodami Tai laikas, shirtas
valkEtiojimm darbe ir namie, &imul 1% vienos vietos 1 kita ar pasivalksciojimm laisvalaikiu.

5. Kelias i pastaruju 7 dieny Jis vaikstiojote ne maFian kaip 10 minuém be pertraukos?
dienas per savaite
[] Neteko vaikstioti = Pereikite prie 7 kausimo
6. Kiek laiko per vieng 13 tn dieny praleidote vaik$tiodami?

valandas (-u) per diena
minutes (-Ciy) per diena

I:' MNezinaw/Sunku pasaloyti
Prisiminkite laika, Jurl per pastarasias 7 dienas praleidote sédédami. Iskaifmokite laika, praleista
darbe, namie, mokantiz ar laiks skirts laisvalaikiwi, ty. sédint prie darbo stalo, su drangais, skaitant ar
Zifirint televizoriy.
7. Kiek laiko per viena 15 pastarnju 7 darbo dienu vidutinizka praleidote sédédami?

valandas (-u) per diena
minutes (-Ciy) per diena

[] NetinawSunku pasakvti

Dékojame uz dalyvavima apklanszoje!

SHORT LAST 7 DAYS SELF-ADMINISTERED version of tha IPAL. Ravised August 2002
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AHEI
a-syn
BMI
CNS
COMT
CRP
DA
DASH
DS
ENS
FFQ
GI
HAD
HEI
IL-6
IPAQ
JAV
LED
LPS
MAO
MDS-UPDRS

MeDi
MIND

MMSE
MoCA
NMS
PAL
PD
PDQ - 39
PDSS-2
PFS
RBD
RDI
SCFA
SN

SANTRAUKA (ABSTRACT)

ABBREVIATIONS

Alternate Healthy Eating Index

alfa synuclein

Body Mass Index

central nervous system
catechol-O-methyltransferase

C-reactive protein

dopamine agonists

Dietary Approaches to Stop Hypertension
Dietary supplements

enteric nervous system

Food frequency questionnaire
Gastrointestinal Tract

Anxiety and depression scale

Healthy Eating Index

Interleukin-6

International Physical Activity Questionnaire
United States of America

Levodopa equivalent dose
Lipopolysaccharide

Monoamine oxidase

International Movement Disorders Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale

Mediterranean Diet

Mediterranean — DASH intervention for
neurodegenerative delay

Mini-Mental State Examination

Montreal Cognitive Assessment, MoCA
Non-motor symptoms

Physical Activity Coefficient

Parkinson’s disease

Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire — 39
Parkinson’s disease Sleep Scale 2
Parkinson’s Fatigue Scale

REM sleep behavior disorder
Recommended daily intake

Short-chain fatty acids

Substantia nigra
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1. INTRODUCTION

1.1. Background

Parkinson’s Disease (PD) is a chronic neurodegenerative disorder
characterized by motor and non-motor symptoms. This is the most common
movement disorder and the second most common neurodegenerative disorder
after Alzheimer’s disease [1]. An aging population and the progression of
chronic diseases are becoming an increasing burden for healthcare systems of
different countries. According to the Global Burden of Disease Study 2021
modeling, the number of people with PD is expected to increase between 2021
and 2050, from 12 million to 25 million, due to population aging and growth
[2]. PD is a slowly progressive condition that can persist for decades,
gradually increasing the disability of patients and the burden on their
caregivers, resulting in significant social and economic consequences [3].
Despite significant advances in understanding the disease's etiopathogenesis,
effective treatments for both motor and non-motor symptoms remain lacking,
and no well-defined disease-modifying strategies are currently available.
Most drugs used to treat PD only compensate for the lack of dopamine in the
nigrostriatal system and alleviate the motor symptoms, but do not prevent
disease progression, and usually do not affect non-motor symptoms that are
independent of dopaminergic stimulation, such as sleep, mood, cognitive,
autonomic, gastrointestinal, and urogenital system disorders. On the other
hand, antiparkinsonian medications may cause or worsen some of the non-
motor symptoms in patients with PD, and, in the long term, contribute to the
risk of motor fluctuations [4,5].

In recent decades, substantial advances have been achieved in
understanding the etiology and pathogenesis of PD. It is believed that 90% of
patients have an idiopathic multifactorial disease that begins due to the
interaction of genetic, epigenetic, and environmental neurotoxic and
neuroprotective factors [6]. Consequently, lifestyle and environmental factors
play an important role in the onset and progression of the disease, while the
microbiome-gut-brain axis has recently gained increased attention in
understanding PD pathogenesis [7-12]. According to H. Braak’s hypothesis,
the pathogenesis of PD begins in the gastrointestinal tract, where an unknown
pathogen triggers the formation of pathological alpha-synuclein (a-syn) in
submucosal neurons, which, in turn, enters the nuclei of the central nervous
system through retrograde axonal transport [13]. While the exact trigger that
initiates the pathogenesis cascade remains unknown, recent research has
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focused on diet and intestinal dysbiosis as potential factors in the onset and
progression of PD [14].

Based on biological hypotheses, various nutrients, foods, and food
groups have been studied as potential risk or protective factors for PD. Both
epidemiological and experimental animal studies have identified certain food
groups that may have a neuroprotective effect for patients with PD, or,
conversely, promote neurodegeneration. However, the effectiveness of these
substances has not been confirmed in clinical trials [15]. However, the daily
diet contains a variety of nutrients and components that interact with one
another, exerting either synergistic or antagonistic effects on the human body.
Therefore, recently, increasing attention has been paid to the effects of the
entire diet on disease pathogenesis, rather than to individual nutrients. Such
studies of dietary patterns consider the complexity of the diet, the synergistic
effects of its nutrients, and their interactions.

Nutrition is recognized as a major risk factor for morbidity and
mortality related to noncommunicable diseases worldwide [16]. Meanwhile,
a healthy diet can reduce the risk of chronic noncommunicable diseases. While
different dietary patterns have been associated with health benefits, substantial
evidence indicates that the Mediterranean diet (MeDi) is linked to a decreased
risk of several noncommunicable diseases. Epidemiological observational
studies have shown that MeDi is associated with a lower prevalence of various
chronic diseases, such as cardiovascular disease, diabetes, osteoporosis,
certain types of cancer, and reduced all-cause mortality [17].

Research on the relationship between various diets and the risk of PD,
the age of the motor symptoms onset, the overall disease severity, the severity
of both motor and non-motor symptoms, and all-cause mortality varies across
different populations [18-34]. Despite widespread promotion worldwide,
adherence to the Mediterranean diet has decreased in the Mediterranean
region over the past decade [35]. Among 16 European countries, including
both Mediterranean and non-Mediterranean nations, Lithuania exhibits the
lowest proportion of individuals with a high Mediterranean diet index [36].

It has been estimated that malnutrition prevalence among people with
PD ranges from 0% to 24%, while the risk of malnutrition varies from 3% to
60% [37]. PD patients have a lower body mass index (BMI), and various
motor and non-motor symptoms, as well as antiparkinsonian medication, can
influence appetite and energy balance [38-40]. It has been found that PD
patients tend to consume more carbohydrates and sugars, which may affect
non-motor symptoms and the quality of life, as well as increase levodopa dose
requirements [41,42]. Otherwise, a protein redistribution diet, which is usually
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recommended for PD patients to avoid Levodopa competition with large
neutral amino acids and improve its absorption in the small intestine and at
the blood-brain barrier, can contribute to a diminished protein intake and
malnutrition [43].

Based on nutritional surveys across different countries, including
Lithuania, the dietary habits of the majority of elderly individuals in these
countries, as well as in Lithuania, often still fail to meet recommendations for
a healthy, sustainable diet [48]. According to recent studies, the dietary intake
of Lithuanian residents does not fully comply with the recommended daily
intake [51].

A healthy diet is considered a safe and effective way to positively affect
PD motor and non-motor symptoms as well as the disease progression.
Therefore, it is important to assess patients’ dietary habits and identify the
need for nutritional interventions in this population. A healthy diet has no side
effects and can not only improve PD-related outcomes but also reduce other
health-related risks, thus ultimately enhancing the overall well-being and
quality of life.

Due to limited information on the dietary habits and nutritional intake
of PD patients in Lithuania, we aimed to characterize the dietary habits and
nutritional intake of the Lithuanian PD cohort and investigate potential
associations between the diet and clinical disease features.

1.2. Hypothesis

Nutrient intake and dietary habits are associated with motor and non-motor
symptoms in patients with PD and differ from those of people without
Parkinson’s disease.

1.3. Aim of the Study

To assess the nutrient intake and dietary habits of individuals with PD in
comparison to the control group and to determine their association with both
motor and non-motor symptoms of the disease.

1.4. Objectives of the Study

1. To compare the dietary habits of subjects with PD to those of a control
group.

2. To compare the nutrient intake of subjects with PD to that of a control
group and the recommended daily intake.
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3. To evaluate the prevalence of the use of dietary supplements among
subjects with PD.

4. To compare the adherence to the Mediterranean diet between subjects
with PD and the control group.

5. To evaluate the association between the Mediterranean diet and nutrient
intake with motor and non-motor symptoms of Parkinson’s disease.

6. To evaluate the association between the concentration of blood
inflammatory biomarkers (C-reactive protein and Interleukin-6) and
adherence to the Mediterranean diet and clinical characteristics of the
disease.

1.5. Novelty of the Study

The topic of this research aligns with the current directions in clinical studies
of Parkinson’s disease worldwide. Nutrition is one of the modifiable risk
factors for many chronic non-communicable diseases. Findings from studies
conducted in other countries indicate that adherence to the Mediterranean diet
and other health-promoting dietary patterns — which are characterized by
higher consumption of plant-based foods and a reduced intake of animal-
based products — is associated with a lower risk of developing Parkinson’s
disease, a later age at onset of motor symptoms, a lower prevalence of
prodromal symptoms, and a reduced overall disease severity, including both
the motor and non-motor symptom burden. Such associations have been
observed not only in Mediterranean countries but also across other European
and global populations [19-34].

Results from published interventional studies further demonstrate that
dietary modification interventions have beneficial effects on Parkinson’s
disease symptoms, enhance serum antioxidant capacity, and positively affect
the gut microbiome [27-29].

Since 1997, regular national surveys of the nutrient intake and dietary
habits among adult and elderly populations have been conducted in Lithuania
with the objective to assess nutritional indicators and their changes over time.
The results of the most recent survey, conducted in 2019-2020, indicate that
the intake of most nutrients among Lithuanian adults does not meet the
recommended daily intake [51]. Meanwhile, a study on nutrition knowledge
revealed that fewer than one-third of respondents choose foods based on their
health benefits. Only 58.5% of respondents consume vegetables and fruits
daily, whereas as many as one-third consume meat and meat products, as well
as milk and dairy products, daily. Furthermore, 43.0% of the study participants
consume fish and fish products very rarely — only once or twice per month, or
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even less frequently [48]. In addition, the level of nutrition-related knowledge
among a part of the elderly population in Lithuania is insufficient [49].

A review of the scientific literature databases failed to identify any
studies conducted in Lithuania that would assess the nutrient intake, dietary
habits, or adherence to the Mediterranean diet among patients with
Parkinson’s disease. Meanwhile, patients with Parkinson’s disease are at an
increased risk of malnutrition, which is associated with a range of adverse
health complications [37,52].

Therefore, the results of such a study could provide an evaluation of the
nutritional status of patients with Parkinson’s disease and, based on the
findings, enable the development of targeted interventions to improve the
dietary intake, alleviate disease-related motor and non-motor symptoms, and
reduce the risk of malnutrition and its associated complications.

2. METHODS
2.1. Study Design

A retrospective case-control study was conducted in the Parkinson’s disease
outpatient center of Vilnius University Hospital Santaros klinikos. The
participant recruitment and assessment were carried out from September 2022
to January 2025. The study was conducted in accordance with the Declaration
of Helsinki and was approved by Vilnius Regional Bioethics Committee
(Approval Number 2022/6-1434-910).

2.2. Selection of Study Participants, Inclusion, and Exclusion Criteria

The control group consisted of patients from the same outpatient department
who were not related to the investigator or to patients with Parkinson’s
disease, did not have disorders of the central nervous system, inflammatory or
autoimmune diseases of the peripheral nervous system, ones who met the
inclusion criteria and had no exclusion criteria. The control group sample was
selected to match the Parkinson’s disease group in terms of the mean age,
duration of education, and gender distribution.

All study-related procedures were performed only after the participants
had read and signed the Participant’s Informed Consent. Participation was
voluntary, and the participants did not receive any financial or other
compensation. Their subsequent healthcare was not affected and did not differ
from that of the patients who did not participate in the study.
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2.2.1. Inclusion criteria for participants with Parkinson’s disease

Individuals with a clinically probable diagnosis of Parkinson’s disease,
based on Order No. V-79 issued by the Minister of Health of the Republic
of Lithuania (January 27, 2011), titled “Methodology for the Diagnosis
and Outpatient Treatment of Parkinsons Disease and Secondary
Parkinsonism Reimbursed from the Compulsory Health Insurance Fund
Budger”, as well as the UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank
criteria for clinically probable Parkinson’s disease [223];

Parkinson’s disease stage 1—4 according to the Hoehn and Yahr Scale;
Stable dosage of anti-Parkinsonian medication over the past 3 months;
Age: 40-85 years;

Education level > 4 years of schooling;

No focal neurological deficits on neurological examination indicative of
other severe central nervous system diseases (except those attributable to
Parkinson’s disease or peripheral nervous system involvement);

No history of somatic diseases that could affect dietary habits (e.g., food
intolerance, diabetes mellitus, peptic ulcer disease, inflammatory bowel
diseases, irritable bowel syndrome);

Mini-Mental State Examination (MMSE) Score > 24 points;

No vision and hearing disturbances precluding the completion of tests and
questionnaires;

Willingness to participate in the study and signing the Informed Consent.

2.2.2. Exclusion criteria for participants with Parkinson’s disease

Failure to meet at least one of the inclusion criteria;

Patients diagnosed with atypical or secondary forms of Parkinsonian
disorders;

Patients after deep-brain stimulation;

Presence of other medical conditions that may significantly impact the
motor function (e.g., rheumatoid arthritis, grade [1I-1V joint osteoarthritis,
prior cerebral infarction, demyelinating diseases of the central nervous
system, limb amputation);

Presence of other medical conditions that may significantly affect the non-
motor symptoms of Parkinson’s disease (e.g., severe heart failure; severe
primary psychiatric disorders other than anxiety or depression; severe
renal or hepatic insufficiency; advanced oncological disease; untreated
hypothyroidism).
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2.2.3. Inclusion criteria for control group participants

1. Participants without a neurodegenerative disease or any other Central
Nervous System (CNS) disorder;

2. No history of somatic diseases that could affect their dietary habits (e.g.,

food intolerance, diabetes mellitus, peptic ulcer disease, inflammatory

bowel diseases, irritable bowel syndrome);

Age: 40-85 years;

Education level > 4 years of schooling;

Mini-Mental State Examination (MMSE) Score > 24 points;

No vision and hearing disturbances precluding the completion of tests and

questionnaires;

SV hA W

7. Willingness to participate in the study and signing the Informed Consent.
2.2.4. Exclusion criteria for control group participants

1. Failure to meet at least one of the inclusion criteria;

2. Presence of other medical conditions that may significantly impact the
motor function (e.g., rheumatoid arthritis, grade [II-1V joint osteoarthritis,
prior cerebral infarction, demyelinating diseases of the central nervous
system, limb amputation).

2.2.5. Formation of Study Groups
For this study, two groups were formed:

1. A group of individuals with Parkinson’s disease (PD).
2. A control group of individuals without Parkinson’s disease (C).

The selection criteria for these groups are outlined in Section 2.1.

The participants who met the inclusion criteria and expressed a
willingness to participate in the study but were unable or unwilling to attend
study visits were asked to complete an anonymous short questionnaire
regarding their use of dietary supplements. This questionnaire included
questions about sociodemographic characteristics and disease-related factors.
The results from these questionnaires were used to assess the dietary
supplement use among individuals with Parkinson’s disease.
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2.2.6. Sample size calculation

An a priori sample size calculation was performed by using G*Power for
Windows version 3.1 (Heinrich Heine University, Diisseldorf, Germany). The
calculation was based on a two-tailed independent samples t-test, assuming a
moderate effect size (Cohen’s d = 0.5), a significance level of p < 0.05, and a
statistical power of 0.85. The estimated required sample size was 64
participants per group. Due to the exploratory nature of the study and
feasibility constraints, a total of 113 participants (59 patients with Parkinson’s
disease and 54 healthy controls) were included. Given the actual study sample
size of 113 participants (59 in the Parkinson’s disease group and 54 in the
control group), the statistical power to detect the group differences was
evaluated. At a significance level of o = 0.05 and a statistical power of 1§ =
0.8, a sample of this size allows for the detection of a medium effect size
(Cohen’s d = 0.5). This indicates that the study is sufficiently powered to
detect medium-to-large differences between the groups; however, it may be
insufficiently sensitive to detect small differences.

2.3. Data Collection on Study Participants

Demographic and clinical information was gathered through a structured
interview. Any information that was unknown or inaccurately reported was
supplemented or clarified by using medical records.

2.3.1. Demographic variables

The following demographic variables were collected: gender, age, education
(total years of education and the highest level attained), marital status
(married/single/divorced/widowed/living with a partner), employment status
(employed/unemployed), the main source of income (salary/old-age
pension/benefits/other income), subjective evaluation of financial status
(good/average/poor/very poor), and the average monthly income (<
€250/month / €250-500/month / €500—-1000/month / €1000-2000/month / >
€2000/month).

2.3.2. Clinical and lifestyle variables

General medical information was collected, including details about the
participants’ comorbidities and the medications they used to manage them.

180



The participants were also asked about their smoking status (never smoked,
former smoker, or current smoker) and their regular physical activity. This
included the frequency of their activity (daily, 23 times per week, once per
week, 23 times per month, or once a month or less) and the reasons for any
lack of regular physical activity (fatigue after work, lack of time, lack of desire
or motivation, illness, lack of financial resources, or other factors). Physical
Activity (PA) was assessed by using a short version of the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ). The recorded physical activity was
quantified as Metabolic Equivalent Minutes (MET) per week for each type of
PA, and the overall MET was computed by summing up these values.
Subsequently, the data obtained were processed, adhering to the guidelines set
by the IPAQ, and the total MET-min/week score was classified into three
levels of low (< 600 MET-minutes/week), moderate (600-3000 MET-
minutes/week), and high (> 3000 MET-minutes/week) physical activity [224].

Medications were compared by using the standard methods to calculate
the daily Levodopa Equivalent Dose (LED) [225].

The body weight was measured on a calibrated electronic scale with the
individual wearing light indoor clothing and no shoes. The height was
measured by using a tape measure in the standing position without shoes. The
Body Mass Index (BMI) was then derived. The World Health Organization
criteria for obesity were used to classify BMI levels: underweight (BMI <
18.5), healthy weight (BMI = 18.6-24.9), overweight (BMI = 25-29.9), and
obesity (BMI > 30) [226].

2.3.3. Assessment of clinical motor and non-motor symptoms of Parkinson’s
disease

Quantitative motor severity was assessed by using the Movement Disorder
Society — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale — Parts [-IV (MDS-
UPDRS) and the Hoehn & Yahr Scale [227,228]. The motor status was
evaluated during the ‘ON’ state. The participants were instructed to attend the
appointment after taking their usual doses of antiparkinsonian medications.
For those using Levodopa, the visit was scheduled 1 to 3 hours after their latest
Levodopa dose. The average assessment duration was 2.5 hours.

The Epworth Sleepiness Scale (ESS) was used to assess daytime
sleepiness; a score of 10 or greater was set as the cutoff value [229,230].
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Parkinson’s Disease Sleep Scale — 2 (PDSS-2) was used to assess the
sleep quality, by using 18 points as a cut-off value to determine poor sleep
quality [231].

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was used to assess
anxiety and depression levels, with a cut-off score of > 11 for clinically
relevant depressed mood and > 7 for clinically relevant anxiety [232-234].

The Parkinson’s Disease Fatigue Scale (PSF-16) was used for fatigue
evaluation, with a cut-off score of > 3.3 to indicate significant fatigue [235].

Cognitive functioning was assessed by using the Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) [236,237].

The presence of constipation was assessed according to the Rome IV
criteria [238].

The corresponding MDS-UPDRS Part I items were used to assess the
presence of non-motor symptoms, including impulse-control disorder (item
1.6), pain (item 1.9), urinary dysfunction (item 1.10), and orthostatic
hypotension (item 1.12).

Parkinson's Disease Quality of Life Questionnaire — 39 (PDQ-39) was
used to assess the quality of life of the PD participants [239].

2.3.4. Assessment of dietary habits

All participants were asked about the key factors that determine food choices
and changes in dietary habits related to PD. Since no comprehensive, validated
Food Frequency Questionnaire (FFQ) is available for the Lithuanian
population, a 106-item FFQ was developed to assess the participants’ usual
food intake over the previous 12 months. The FFQ items were identified
through a literature review of dietary habits among patients with PD. The
participants were asked to estimate their average food intake over the previous
12 months, while considering serving size (e.g., a glass, table/tea spoon, slice,
pack, or can) [240]. A researcher guided each participant through completing
the questionnaire to help estimate the serving size and evaluate the
consumption frequency. For all dietary variables, the participants were given
9 options for rating the consumption frequency in defined servings, ranging
from “never or less than once/month” to “more than 6 times a day”. The 106
food and beverage items from the FFQ were grouped into 33 distinct food
groups. By using the serving size, the frequency of consumption was
converted to grams per day or servings per month. The diet analysis software
was not available for the constructed FFQ. Due to the small number of
consumers in the food groups of sweetened fizzy drinks, decaffeinated coffee,
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non-alcoholic beer, and spirits, the statistical analysis was deemed
meaningless; thus, these groups were removed from further analysis.
According to the classification proposed by Khandpur et al., a category of
ultra-processed foods has been defined, including yogurt with additives,
snacks, ice cream, cheese, margarine, canned vegetables, olives, canned fish,
processed and smoked sausages, sweet non-fizzy beverages, sweetened fizzy
drinks, beer, wine, tomato sauce, potato chips, dark chocolate, milk chocolate,
candies, biscuits, cakes and pastries, jam, white bread, and fermented
vegetables [241].

2.3.5. Mediterranean diet score calculation

We followed the method described by Panagiotakos et al. to construct the
Mediterranean Diet (MeDi) score [205]. The components of the MeDi score
were derived from the FFQ, and average monthly consumption proportions
were calculated. The MeDi score was calculated based on 11 components:
fruits, vegetables (excluding potatoes), legumes, olive oil, fish, whole grains
(cereals, bread, pasta), and potatoes. For these high-consumption items, a
score of ‘5° was assigned; whereas, for low-consumption items, a score of ‘0’
was assigned. A score of ‘5’ was assigned for not consuming red and processed
meat, poultry, and full-fat dairy products (cheese, yogurt, milk), and a score
of ‘0’ was given for high consumption. Intermediate consumption was
assigned scores of 1-4 accordingly. For alcohol consumption, ethanol intake
(g/day) was estimated from the FFQ items. Alcohol intake scoring had an
inverted-U shape: ‘0’ points were assigned to those consuming 0 or more than
84 mL/day of ethanol, ‘5’ points to those consuming <36 mL/day, and 14
points to those with higher consumption. The total score was determined by
summing up the component scores, with a range of 0 to 55. The detailed
scoring method for the MeDi score, including cut-offs, is provided in Table 1.
A higher score indicates better adherence to the Mediterranean diet. For this
study, the MeDi score was used either as a continuous variable or categorized
into tertiles (T1-T3) with T3 corresponding to better MeDi adherence.

Table 1. Scoring method for the MeDi score [205]

Frequency of consumption (servings/month)
Points 0 1 2 3 4 5
Non-refined cereals, Never 1-4 5-8 | 9-12 13-18 >18
bread, pasta
Potatoes Never 1-4 5-8 9-12 | 13-18 >18
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Frequency of consumption (servings/month)
Points 0 1 2 3 4 5
Fruits Never 1-4 5-8 9-12 | 13-18 >18
Vegetables (not Never 1-4 5-8 9-12 | 13-18 >18
potatoes)
Legumes Never 1-4 5-8 9-12 | 13-18 >18
Fish Never 1-4 5-8 9-12 | 13-18 >18
Olive oil Never | Rarely 1 2-3 4-5 Daily
Points 5 4 3 2 1 0
Red meat and products | Never 1-4 5-8 9-12 | 13-18 >18
Poultry Never 1-4 5-8 9-12 | 13-18 >18
Full-fat dairy products | Never 1-4 5-8 9-12 | 13-18 >18
(cheese, yogurt, milk)
Alcohol (g/d of <36 36-48 | 48-60 | 60-72 | 72-84 | >84 or 0
ethanol)

2.3.6. Dietary intake assessment

The assessment of the dietary intake for energy and nutrients was conducted
by using a 24-hour dietary recall over two non-consecutive days. Data
collection involved face-to-face interviews. An atlas of commonly consumed
foods and their portion sizes was used to record the types and quantities of
food that each respondent had consumed over the previous 24 hours [242].
Two non-consecutive days were selected for the dietary recall because this is
the minimum number of days required to accurately estimate an individual’s
intake. Non-consecutive days were preferred to avoid potential correlations in
food choices that might occur if consecutive days were used. The total average
daily consumption of energy, macronutrients, and micronutrients was
estimated by using nutritional software that includes a comprehensive food
composition database supplemented with information on typical foods and
dishes commonly consumed in Lithuania. The energy intake and consumption
of macro- and micronutrients were compared with the general nutrient
Recommended Daily Intakes (RDI) approved by the Minister of Health of the
Republic of Lithuania for individuals aged 65 and older [243]. The energy
intake of the participants was compared with the average requirements of men
and women aged > 65 years, based on a range of energy intakes, by using a
Physical Activity Level (PAL) of 1.4-1.8. Recommended daily intakes are
listed in Table 2.
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Table 2. Recommended daily intakes (RDI) for Lithuanian adults aged >65
years [243]

Nutrient Men Women
Energy, kcal (PAL 1.4-1.8) 2030-2670 1690-2170
Macronutrients

Protein, E% 10-20 10-20
Fat, E% 25-35 25-35
Saturated fat, E% <10 <10
Carbohydrate, E% 45-60 45-60
Total sugars, E% <10 <10
Dietary fiber, g/day 25-35 25-35
Vitamins

Vitamin A, nug RE/day 900 700
Vitamin D, pg/day 10 10
Vitamin E, mg a-TE/day 12 10
Vitamin B1 (Thiamine), mg/day 1.2 1.0
Vitamin B2 (Riboflavin), mg/day 1.4 1.2
Vitamin B6, mg/day 1.6 1.2
Vitamin B12, pg/day 3.0 3.0
Folic acid, pg/day 200 200
Vitamin C, mg/day 80 80
Minerals

Calcium, mg/day 900 900
Copper, mg/day 1.0 1.0
Iron, mg/day 10 10

PAL, Physical Activity Level; RDI, Recommended Daily Intake.

2.3.7. Assessment of inflammatory markers in blood serum

Measurements of inflammatory markers — interleukin-6 (IL-6) and high-
sensitivity C-reactive protein (CRP) — in the participants’ blood serum were
performed at Vilnius University Hospital Laboratory Diagnostics Center.

2.4. Statistical Analysis

All statistical analyses were conducted by using SPSS version 26.0 (IBM
Corp., 187 Armonk, NY, United States) and R 4.5.2 (R Core Team, Vienna,
Austria). The normality of data distribution was tested by using the Shapiro-
Wilk test. Normally distributed continuous variables are expressed as mean +
SD, and non-normally distributed continuous variables are expressed as the
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median and Interquartile Range (IQR). Categorical variables are expressed as
a percentage. Differences between the two groups were analyzed by using the
Student’s t-test for normally distributed variables and the Mann-Whitney U
test for non-normally distributed continuous variables. For more than two
groups with normally distributed variables, analysis of variance (ANOVA)
was used, with Levene’s test to assess the homogeneity of variances. To clarify
the differences observed between the groups, the Bonferroni post-hoc analysis
method was applied. A one-sample t-test was used to compare macro- and
micronutrient intake to RDI. The Mann—Whitney U test was applied to
compare continuous, non-normally distributed, and ordinal quantitative
variables between the two groups, and the Kruskal-Wallis H test was used to
compare more than two groups. To refine the differences between the groups,
Fisher’s Least Significant Difference (LSD) test was applied. Differences
between the groups with categorical variables were analyzed by using a two-
tailed chi-square test. The Pearson and Spearman rank correlation coefficients
were calculated to test the association between two variables with normal or
non-normal distributions, respectively. A linear regression model was applied
to assess the linear relationship between the variables. A logistic regression
model was used to predict binary variables. The methods applied were
selected based on the objectives and tasks of the analysis. Linear regression
analysis was conducted to investigate the association between the MeDi score
and its components, as well as the MeDi score and sociodemographic and
disease-related characteristics. Binary logistic regression was used to estimate
the ORs for PD and non-motor symptoms in relation to the MeDi score.
Multiple linear regression models were selected to adjust for confounding
factors identified in the literature. Logistic and linear regression models were
constructed to evaluate differences in the dietary intake between PD and
controls, and within the PD cohort, after controlling for demographic and
clinical variables. A multiple linear regression model was used to compare the
average daily intake of nutrients, vitamins, and minerals between PD subjects
with and without non-motor symptoms, upon adjusting for potential
confounding factors.

To assess the robustness of the findings, several sensitivity analyses
were performed. First, an analysis with the exclusion of extreme alcohol
consumers was performed to examine the effect of alcohol. Second, we
repeated all analyses after recalculating the MeDi score without the alcohol
component (mMeDi). Additionally, we further adjusted all models for coffee
consumption. The same modeling strategy used in the primary analyses was
applied to all sensitivity analyses.

A value of p < 0.05 was considered statistically significant.
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3. RESULTS
3.1. Demographic Characteristics of the Participants

Fifty-nine PD patients and 54 controls were recruited. The mean age of the
PD participants at dietary assessment was 67.03 & 6.78 years, with 33 (55.9%)
males in the PD group and 27 (50%) in the control group. There were no
differences between the PD and control groups in terms of age, sex, or
duration of education. The subjects in the control group had a higher
employment rate (p = 0.002) and higher incomes (p = 0.002). However, the
subjective assessment of the financial status did not differ between the groups
(p = 0.077). A detailed overview of the demographic characteristics of the
study population is shown in Table 3.

Table 3. Demographic characteristics of the study population

Variable PD (n=59) (Cn‘:;t:)"ls p-value
Age, years 67.0+ 6.8 65.7+7.4 0.329
Male, n (%) 33 (55.9) 27 (50.0) 0.528
Marital status, n (%)
Married/partner 45 (76.3) 42 (77.8) 0.849
Single/divorced/widowed | 14 (23.7) 12 (22.2)
Education, years 16.0 (13-17) 14.5 (13-16) 0.072
Education level, n (%)
Secondary 6 (10.2) 4(7.4) 0.015*
College 14 (23.7) 27 (50.0)
University 39 (66.1) 23 (42.6)
Residency, n (%)
City 56 (94.9) 49 (90.7) 0.476
Rural 3(5.1) 5(9.3)
Employed, n (%) 21 (35.6) 35 (64.8) 0.002*
Financial status, n (%)
Good 12 (20.3) 21 (38.9)
0.077
Average 44 (74.6) 32 (59.3)
Difficult 3(5.1) 1(1.9)
Income >1000 €/month, n (%) 24 (40.7) 38 (70.4) 0.002*
Smoking status, n (%)
Never 39 (66.1) 25 (46.3)
0.041*
Former 13 (22.0) 13 (24.1)
Current 7(11.9) 16 (29.6)
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Variable PD (n=59) (Cll"znst:)"ls p-value
Regular physical activity, n (%) | 23 (39.0) 12 (22.2) 0.054
Physical activity frequency, n (%)
Daily 15 (65.2) 1(8.3) 0.008*
2-3/week 7 (30.4) 8 (66.7)
1/week 1(44) 3(25.0)
IPAQ level, n (%)
Low 5(8.5) 4(74) 0.285
Moderate 31 (52.5) 21 (38.9)
High 23 (39.0) 29 (53.7)
BMI, kg/m? 27.5+4.3 28.4+39 0.226
BMI category, n (%)
Underweight 1(1.7) 0
Healthy Weight 15 (25.4%) 11 (20.4%) 0.537
Overweight 28 (47.5 %) 24 (44.5%)
Obesity 15 (25.4%) 19 (35.2%)

Values are given as mean + standard deviation, median (interquartile range), or number
(percentage). BMI, body mass index; IPAQ, international physical activity questionnaire; MET,
metabolic equivalent; PD, Parkinson’s disease. * Statistical significance, p < 0.05.

3.2. Disease-Related Characteristics of the Participants

The mean age of the PD onset was 59.58 & 6.84 years, the median disease
duration was 6 years (3—11), the median Hoehn-Yahr stage was 2 (2-3), with
the majority of the respondents (64.4%) having Hoehn-Yahr stage II, and the
mean MDS-UPDRS III score was 29.98 + 12.61 points, ranging from 10 to 55
points (Figure 1). All participants were receiving antiparkinsonian
medications: 47 (79.8%) were on levodopa, and 51 (86.4%) were on dopamine
agonists. The median LED was 880 (532—-1250) mg. Based on the MDS-
UPDRS Part I, 39 (66.1%) had orthostatic hypotension, 47 (79.7%) had
urinary dysfunction, 12 (20.3%) had impulse control disorder, and 45 (76.3%)
had pain. Hyposmia was reported by 32 (54.2%), and constipation was
determined in 39 (66.1%) patients. Table 4 and Figure 2 show the disease-
related characteristics of the PD participants. The quality-of-life scores (PDQ-
39) are shown in Figure 3.
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Figure 1. Evaluation of the functional status in patients with Parkinson’s
disease according to the MDS-UPDRS scale

Table 4. Disease-related characteristics of the PD group

Variable PD (n=159)
Age at diagnosis, years 59.6£6.8
Disease duration, years 6.0 (3-11)
MDS-UPDRS 11, points 30.0£12.6

PDQ-39 summary index

20.7 (7.4-34.6)

Hoehn—Yahr stage

Stage I, n (%) 5(8.5)
Stage 11, n (%) 38 (64.4)
Stage II1, n (%) 14 (23.7)
Stage IV, n (%) 234

PD medication

LED, mg

880 (532-1250)

Dopamine agonist LED, mg

240 (120-320)

Oral levodopa use, n (%) 47 (79.7)
Dopamine agonists use, n (%) 51 (86.4)
Amantadine use, n (%) 30 (50.8)
MAO-B inhibitors use, n (%) 51 (86.4)
COMT inhibitors use, n (%) 17 (28.8)
Comorbidities

Hypertension 30 (58.8)

Cardiovascular disease 3(5.D
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Variable PD (n=159)
Osteoporosis 3(5.1)
Hypothyroidism 4 (6.8)
Dyslipidemia 17 (28.8)
Gout 4 (6.8)

Values are given as mean + standard deviation, median (interquartile range), or number
(percentage). MDS-UPDRS, Movement Disorders Society Unified Parkinson's Disease Rating
Scale, PD; Parkinson’s disease; LED, levodopa equivalent dose; MAO-B, monoamine oxidase
B; COMT, catechol-O-methyltransferase; PDQ-39, Parkinson’s disease Questionnaire-39.
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Figure 2. Frequency of non-motor symptoms in the Parkinson’s Disease group
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Figure 3. Parkinson’s disease patients’ quality of life scores according to
PDQ-39
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3.3. Dietary Habits of the Participants

The primary factor influencing the food choice for both the PD and control
groups was ‘taste’ (respectively, 54.2 and 53.7%), while ‘health benefits’ were
in the third place after the ‘influence of family members’ among the PD
patients and in the second place among the control respondents (respectively,
16.9 and 25.9%). There were no statistically significant differences in the
selection criteria between the two groups (p = 0.494) (Figure 4). However,
only half of the respondents in both groups believed that their diet was healthy
(32 (54.2%) in the PD and 31 (57.1%) in the control group).

p=0.494
90%
Criteria
Price
60% Family's influence
Taste
B Heath benerts
30%

PD

0%

Figure 4. Main factors influencing food choices

Thirty-two (54.2%) patients with PD reported that their dietary habits
had changed due to the disease: 10 (31.3%) had to adjust their meal times, 11
(34.4%) changed the composition, and 4 (12.5%) changed the structure of
their meals. The primary reason for dietary changes included the need to avoid
food proteins and medication interactions (10 (31.3%)), along with the
decreased ability to prepare meals (5 (15.6%)). Twenty-one (35.6%) PD
patients reported experiencing problems during cooking. Symptoms that
particularly impacted meal preparation were rigidity (8 (38.1%)), followed by
tremor (6 (28.6%)) and slowness (6 (28.6%)). The relevant data are presented
in Figure 5. However, most PD patients (56 (94.9%)) prepared their own
meals, and only a minority bought already prepared or semi-finished meals.
Additionally, more PD patients than controls usually purchased organically
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grown foods or foods from local farmers (respectively, 19 (32.2%) vs. 8
(11.1%), p = 0.039).
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Figure 5. Changes in eating habits among patients with Parkinson’s disease
and their causes. A: Change in eating habits, B: Reasons for changes in
eating habits, C: Parkinson’s disease symptoms preventing food preparation

PD patients, when compared to the controls, consumed statistically
significantly more fruits (p = 0.013), vegetables (p = 0.045), poultry (p =
0.004), cereals (p = 0.017), black tea (p = 0.008), jam (p = 0.000), honey (p =
0.016), and highly processed foods (p = 0.024). In contrast, PD patients
consumed statistically significantly less potatoes (p = 0.009) and caffeinated
coffee (p = 0.001). The distribution of consumption of the main food groups
between the groups is presented in Table 5.
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Table 5. Frequency of consumption for different food groups in the PD and control groups

Food group PD (n =59) Controls (n = 54) p-value
Dairy products, g/day 165.33 (114.00-266.67) 152.67 (71.25-225.50) 0.132
Fermented dairy products, g/day 80.00 (26.67-146.67) 80.00 (24.17-130.00) 0.599
Fruits, g/day 329.00 (191.5-462.23) 223.00 (151.33-397.33) 0.013*
Berries, g/day 13.33 (11.67-40.00) 26.67 (13.33-40.00) 0.959
Vegetables, g/day 269.33 (203.67-347.00) 240.00 (179.00-307.5) 0.045*
Potato, g/day 40.00 (13.33-46.67) 43,33 (36.67-80.00) 0.009*
Legumes, g/day 20.00 (13.33-26.67) 13.33 (6.67-20.00) 0.090
Fermented vegetables, g/day 8.27 (4.93-21.60) 8.27 (4.90-27.80) 0.635
Read meat, g/day 46.67 (20.00-53.33) 33.33 (13.33-53.33) 0.138
Poultry, g/day 40.00 (40.00-53.33) 26.6 (13.33-46.67) 0.004*
Processed meat, g/day 8.33(1.33-25.83) 11.33 (4.33-29.33) 0.261
Fish, g/day 26.67 (13.33-41.67) 30.00 (20.00-46.67) 0.153
Grains, g/day 60.00 (40.00-93.33) 40.00 (20.00-73.33) 0.017*
Bread, pasta, g/day 108.67 (62.00-136.67) 60.67 (45.00-119.33) 0.061
Eggs, g/day 20.00 (20.00-36.67) 20.00 (20.00-36.67) 0.712
Sweetened drinks, ml/day 13.33 (0.00- 80.00) 13.33 (00.0-40.00) 0.059
Sweets, ml/day 8.67 (0.5-28.33) 7.67 (1.00-12.67) 0.258
Pastry, g/day 20.00 (9.17-52.00) 12.00 (8.00-48.33) 0.092
Black tea, ml/day 26.67 (0.00-200.00) 13.33 (0.00-80.00) 0.008*
Green tea, ml/day 13.33 (0.00-80.00) 13.33 (0.00-26.67) 0.602
Herbal tea, ml/day 26.67 (0.00-80.00) 13.33 (0.00- 96.67) 0.608
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Food group PD (n=159) Controls (n = 54) p-value
Caffeinated coffee, ml/day 200.00 (146.67-200.00) 400.00 (200.00-400.00) 0.001*
Alcoholic beer, ml/day 0 (0.00- 33.33) 0 (0.00-33.33) 0.207
Wine, ml/day 0 (0.00-6.67) 6.67 (0.00-8.33) 0.302
Jam, g/day 4.00 (3.33-20.00) 0.67 (0.00-4.00) <0.001**
Honey, g/day 4.00 (0.67-10.00) 0.67 (0.00-4.00) 0.016*
Added sugar, g/day 2.00 (0.00-5.00) 0.00 (0.00-5.00) 0.150
Nuts, g/day 6.67 (2.5-20.00) 6.67 (0.00-20.00) 0.628
Ultra-processed food, g/day 172.5 (113.00-229.00) 121.25 (78.87-181.75) 0.024*
Water, glasses/day 3.00 (2.00-5.00) 4.00 (3.00-5.00) 0.904

Values are given as median (interquartile range). PD, Parkinson’s disease. * Statistical significance, p < 0.05; ** Statistical significance, p < 0.01.
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3.4. Adherence to the Mediterranean Diet

The MeDi score in the control group was slightly higher than in the PD group
(31.70 vs. 29.62, p = 0.058), but this difference did not reach statistical
significance. No sociodemographic factors were related to the MeDi scores in
the PD group. Still, those with higher educational levels and higher incomes
had higher MeDi scores in the control group: 32.32 + 3.83 vs. 34.30 + 4.96
(secondary vs. university; p =0.005), and 29.38 = 5.76 vs. 32.76 £ 4.78 (lower
vs. higher income; p = 0.030). Regarding the MeDi components, the
respondents in the PD group consumed less potatoes (12.00 (4.00—14.00) vs.
13.00 (11.00-24.00), p = 0.009) and alcohol (7.00 (0.00—13.00) vs. 13 (0.00—
40.00), p = 0.016) and more fruits (70.00 (44.00-102.00) vs. 54.00 (35.00—
88.00), p = 0.012), poultry (12 (12.00-16.00) vs. 8.00 (4.00-14.00), p =
0.004), and olive oil (5.5 (3.00-75) vs. 3.00 (0.5-6.00), p = 0.024). Detailed
information on the MeDi components in the PD and control groups is provided
in Table 6 and Figure 6.

Table 6. Frequency of consumption of MeDi score components in PD and
control groups

MeDi score PD (n=59) Controls (n = 54) p-value
components,

servings/month

Non-refined cereals, 22.00 (10.00-34.00) | 18 (7.50-34.50) 0.559
bread, pasta

Potatoes 12.00 (4.00-14.00) 13.00 (11.00-24.00) | 0.009**
Fruits 70 (44.00-102.00) 54 (35.00-88.00) 0.012*
Vegetables 76 (56.00-108.00) 68 (48.00-92.25) 0.138
Legumes 6.00 (4.00-8.00) 4.00 (2.00-6.00) 0.062
Fish 6.00 (6.00-12.00) 8.00 (4.00-14.00) 0.128
Red meat and products 23.5 (13.00-36.00) 19.25 (10.36-31.00) | 0.243
Poultry 12.00 (12.00-16.00) | 8.00 (4.00-14.00) 0.004**
Full-fat dairy products 35.5(19.25-54.00) | 31.5(11.81-45.75) | 0.12
(cheese, yogurt, milk)

Use of olive oil in 5.5 (3.00-7.5) 3.00 (0.5-6.00) 0.024*
cooking (times/week)

Alcohol (g/d of ethanol) | 7.00 (0-13.00) 13.00 (0-40.00) 0.016*

Values are given as mean + standard deviation, median (interquartile range). MeDi,

Mediterranean diet; PD, Parkinson’s disease. * Statistical significance, p < 0.05; ** Statistical

significance, p < 0.01.
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Figure 6. Consumption of Mediterranean diet components among PD and controls.

* Statistical significance, p <0.05; ** Statistical significance, p <0.01.

The following food groups were associated with a higher MeDi score
in the PD group (Adjusted R? = 0.539, ANOVA p = 0.000): whole grain
products (p = 0.234, p = 0.033), potatoes (p = 0.231, p = 0.024), legumes
(B = 0.265, p = 0.008), fish (B = 0.383, p = 0.001), olive oil (f = 0.260,
p = 0.015). In the HC group (Adjusted R? = 0.632, p = 0.000): whole grain
products (B = 0.231, p = 0.026), legumes (B = 0.302, p = 0.014), fish
(B=0.248, p = 0.014), olive oil (B = 0.348, p = 0.002). Conversely, red meat
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and its products (f = -0.250, p = 0.017) were associated with a lower MeDi
score in the control group (Table 7).

Table 7. Association of the Mediterranean diet score and its
components in the PD and control groups

MeDi index components, PD Controls
servings/month p' =0.000; R =0.539 |p' = 0.000; R? = 0.632
B \p-value B \p-value
Non-refined cereals, bread, pasta |0.234  |0.033* 0.231 0.026*
Potatoes 0.231 |0.024* 0.140 0.186
Fruits -0.054 |0.591 -0.018 0.853
Vegetables 0.125 |0.290 -0.015 0.876
Legumes 0.265 |0.008* 0.302 0.002*
Fish 0.383  |0.001* 0.248 0.014*
Red meat and products -0.126 |0.248 -0.250 0.017*
Poultry -0.149 |0.167 -0.167 0.073
Full-fat dairy products (cheese, -0.022 0.843 -0.092 0.325
yogurt, milk)
Use of olive oil in cooking 0.260 |0.015% 0.348 0.002*
(times/week)
Alcohol (ml/d of ethanol) 0.193  |0.094 0.161 0.116

Values are given as mean + standard deviation, median (interquartile range). MeDi,
Mediterranean diet; PD, Parkinson’s disease; p!, p-value for ANOVA test; R? adjusted
determination coefficient. * Statistical significance, p < 0.05.

3.4.1. Adherence to the Mediterranean diet and odds of Parkinson’s disease

The association between MeDi adherence and the PD status was not
significant in the crude model (OR per 1-point increase: 0.93; 95% CI, 0.87—
1.00; p = 0.063). After adjustment for age and sex, a borderline inverse
association with lower PD odds was observed (OR per 1-point increase: 0.93;
95% CI, 0.86-0.99; p = 0.050). A statistically significant association with
lower PD odds emerged in the models further adjusted for the smoking status,
BMI, and physical activity (OR per 1-point increase = 0.92, 95% CI 0.85—
0.99, p = 0.042), as well as in the fully adjusted model which also included
education and income (OR per 1-point increase = 0.90, 95% CI 0.81-0.98, p
= 0.025). When comparing PD odds across MeDi tertiles, a statistically
significant reduction in the PD odds was consistently observed for T3 across
all models (Table 8).

When we repeated all analyses after recalculating the MeDi score
without the alcohol component (mMeDi), the results were comparable to the
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primary analysis, with similar effect estimates observed (Table 9). After
excluding the participants with extreme alcohol consumption, the direction
and magnitude of the association between MeDi adherence and the PD status
were similar to the primary analysis; however, most estimates did not reach
the statistical significance level. A statistically significant inverse association
was observed only in the fully adjusted model when MeDi was analyzed in
tertiles (p for trend = 0.033). The detailed results are presented in Table 10.
Further adjustment for coffee consumption yielded similar effect estimates,
although most associations were not statistically significant, except for the
fully adjusted tertile model (p for trend = 0.023) (Table 11).
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Table 8. Association between the PD status and Mediterranean diet adherence

MeDi score continuous MeDi score tertiles
Model OR 95% CI p-value Model OR 95% CI p-value p for trend
Univariate model | 0.93 0.87; 1.00 | 0.063 T2 vs. T1 0.39 0.15;0.94 0.038%* 0.048%*
T3 vs. T1 0.40 0.15;0.99 0.050
Model 1 0.93 0.86;0.99 | 0.050 T2 vs. T1 0.39 0.15;0.97 0.046* 0.037*
T3 vs. Tl 0.37 0.14;0.95 0.040%*
Model 2 0.92 0.85;0.99 | 0.042%* T2 vs. T1 0.45 0.16; 1.21 0.117 0.027*
T3 vs. T1 0.31 0.10; 0.87 0.029%*
Model 3 0.90 0.81;0.98 | 0.025* T2 vs. T1 0.37 0.11; 1.14 0.087 0.009*
T3 vs. Tl 0.19 0.05; 0.65 0.010%*

Model 1: MeDi score, age, sex; Model 2: MeDi score, age, sex, smoking status, body mass index, physical activity; Model 3: MeDi score, age, sex, smoking
status, body mass index, physical activity, education, income. MeDi, Mediterranean diet. * Statistical significance, p < 0.05.
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Table 9. Association between the PD status and Mediterranean diet adherence using a modified MeDi (mMeDi) score (excluding
the alcohol component)

mMeDi score continuous mMeDi score tertiles

Model OR 95% CI p-value Model OR 95% CI p-value p for trend

Univariate 0.95 0.87;1.03 0.230 T2 vs. T1 0.38 0.15; 0.94 0.038 0.040%*

model
T3 vs. T1 0.39 0.15;0.99 0.051

Model 1 0.95 0.81; 1.03 0.227 T2 vs. T1 0.39 0.15;0.97 0.046* 0.031*
T3 vs. T1 0.37 0.14; 0.95 0.041*

Model 2 0.92 0.84; 1.02 0.100 T2 vs. T1 0.45 0.16; 1.21 0.117 0.025%*
T3 vs. T1 0.31 0.10; 0.87 0.029*

Model 3 0.91 0.81; 1.01 0.071 T2 vs. T1 0.42 0.13;1.30 0.136 0.009*
T3 vs. T1 0.18 0.05; 0.62 0.009%*

Model 1: mMeDi score, disease duration, age, sex; Model 2: mMeDi score, disease duration, age, sex, physical activity; Model 3: mMeDi score, disease
duration, age, sex, physical activity, income. MeDi, Mediterranean diet. MeDi, Mediterranean diet. * Statistical significance, p < 0.05.
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Table 10. Association between the PD status and Mediterranean diet adherence after exclusion of extreme alcohol consumers (PD,
n = 57; Controls, n = 48)

MeDi score continuous MeDi score tertiles
OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value p for trend

Univariate 0.95 0.88;1.03 0.194 T2 vs. T1 0.41 0.16; 1.03 0.061 0.159

model
T3 vs. Tl 0.52 0.19; 1.38 0.190

Model 1 0.95 0.88; 1.02 0.164 T2 vs. T1 0.43 0.17; 1.07 0.072 0.137
T3 vs. T1 0.49 0.18; 1.33

Model 2 0.92 0.85;1.01 0.073 T2 vs. T1 0.48 0.17; 1.31 0.155 0.104
T3 vs. Tl 0.42 0.14;1.23 0.117

Model 3 0.91 0.83; 1.01 0.063 T2 vs. T1 0.44 0.14; 1.33 0.151 0.033*
T3 vs. T1 0.24 0.06; 0.86 0.034*

Model 1: MeDi score, disease duration, age, sex; Model 2: MeDi score, disease duration, age, sex, physical activity; Model 3: MeDi score, disease duration,
age, sex, physical activity, income. MeDi, Mediterranean diet. * Statistical significance, p < 0.05.
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Table 11. Association between the PD status and Mediterranean diet adherence after adjustment for coffee consumption

MeDi score continuous

MeDi score tertiles

OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value p for trend
Model 0 0.96 0.89; 1.04 0.274 T2 vs. T1 0.50 0.19; 1.34 0.169 0.17
T3 vs. T1 0.50 0.18;1.35 0.173
Model 1 0.95 0.88;1.03 0.219 T2 vs. Tl 0.52 0.19; 1.38 0.19 0.139
T3 vs. T1 0.47 0.16; 1.29 0.144
Model 2 0.92 0.85;1.01 0.072 T2 vs. T1 0.56 0.19; 1.61 0.286 0.087
T3 vs. T1 0.38 0.12;1.15 0.090
Model 3 0.91 0.83; 1.00 0.061 T2 vs. Tl 0.48 0.14; 1.56 0.228 0.023*
T3 vs. T1 0.21 0.05;0.78 0.023

Model 0: MeDi score, coffee; Model 1: MeDi score, age, sex, coffee; Model 2: MeDi score, age, sex, smoking status, body mass index, physical activity,
coftee; Model 3: MeDi score, age, sex, smoking status, body mass index, physical activity, education, income, coffee. MeDi, Mediterranean diet. * Statistical

significance, p < 0.05.

202




3.4.2. Association between adherence to the Mediterranean diet and PD
motor and non-motor symptoms

There was no statistically significant association between the continuous
MeDi score and the age at the motor symptom onset in either the crude or
adjusted models. When MeDi adherence was analyzed by tertiles, the
participants in the highest tertile (T3) had a later age at the motor symptom
onset compared to those in the lowest tertile (B = 4.06, 95% CI 0.17-7.94, p
=0.041). However, this association attenuated and was no longer statistically
significant after adjustment for additional confounding factors (age, sex,
smoking status, body mass index, physical activity, education, income). The
relevant data are presented in Table 12.

There was no statistically significant association between the
continuous MeDi score and LED in either the crude or adjusted models
(adjusted for sex, disease duration, and MDS-UPDRS part I1I score). In tertile-
based analyses, the participants in T3 had a lower LED than those in T1 (B =
-317.0, 95% CI -599.0, -34.7, p = 0.029). This association, however, was no
longer statistically significant after adjustment for additional confounding
factors (sex, disease duration, MDS-UPDRS part III score). The data are
presented in Table 13.

We did not find any statistically significant association between the
MeDi score (continuous and by tertiles) and motor symptoms assessed by the
MDS-UPDRS part 111, either in the crude or adjusted models. A higher MeDi
score was associated with lower odds of anxiety (OR per 1-point
increase=0.88, CI 95% 0.78-0.98, p = 0.028), urinary dysfunction (OR per 1-
point increase =v0.86, CI 95% 0.74-0.98, p = 0.029), and constipation (OR
per l-point increase=0.88, CI 95% 0.78-0.98, p = 0.027) in univariate
analysis. This association remained statistically significant after adjustment
for age, sex, smoking status, BMI, physical activity level, education, and
income. Additionally, a higher MeDi score was associated with lower odds of
pain (OR per 1-point increase = 0.86, 95% CI 0.74-0.97, p = 0.022); however,
this association was only observed in the unadjusted model (Table 14).
According to the Parkinson’s Disease Questionnaire — 39 (PDQ-39), the
patients in the T3 had lower scores for emotional well-being, stigma, and body
discomfort compared to those in the T1 tertile, respectively 16.22 &+ 12.94 vs.
26.93 +19.49 (p = 0.035), 11.84 £ 10.12 vs. 29.46 £ 26.51 (p = 0.013), 27.16
+26.20 vs. 39.88 +23.28 (p = 0.029).
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Table 12. Association between age at motor symptoms onset and Mediterranean diet adherence

MeDi score continuous MeDi score tertiles
Model B 95% CI p-value B 95% CI p-value
Univariate model 0.30 -0.03; 0.622 0.074 T2 vs. T1 -1.03 -5.75; 3.69 0.66
T3 vs. Tl 4.06 0.17; 7.94 0.041%*
Model 1 0.15 -0.07; 0.37 0.18 T2 vs. Tl 0.14 -3.09; 3.37 0.930
T3 vs. Tl 2.35 -0.29; 4.99 0.080
Model 2 0.06 -0.16; 0.28 0.59 T2 vs. Tl -0.44 -3.68;2.78 0.785
T3 vs. Tl 1.35 -1.34;4.04 0.317
Model 3 0.09 -0.16; 0.34 0.48 T2 vs. Tl -0.53 -4.15;3.09 0.770
T3 vs. Tl 1.73 -1.28;4.74 0.254

Data are presented as unstandardized 3 coefficients and 95% confidence intervals. Model 1: MeDi score, age, sex, Model 2: MeDi score, age, sex, smoking
status, BMI, physical activity, Model 3: MeDi score, age, sex, smoking status, BMI, physical activity, education, income. MeDi, Mediterranean diet.
*Statistical significance, p < 0.05.
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Table 13. Association between Levodopa equivalent dose and Mediterranean diet adherence

MeDi score continuous MeDi score tertiles

Model B 95% CI p-value p 95% CI p-value

Univariate model | -21.2 -44.8;2.30 0.076 T2 vs. T1 -185.0 -528.0; -158.0 0.029%*
T3 vs. Tl -317.0 -599.0; -34.7 0.029*

Model 1 -14.6 -33.4;4.10 0.123 T2 vs. Tl -147.0 -421.9; 126 0.285
T3 vs. Tl -203.0 -432.0; 25.5 0.081

Model 2 -16.0 -34.3,2.23 0.084 T2 vs. T1 -102.0 -373.0; 170.0 0.457
T3 vs. Tl -204.0 -427.0; 19.1 0.072

Data are presented as unstandardized B coefficients and 95% confidence intervals. Model 1: MeDi score, disease duration, MDS-UPDRS Part 111 score,
Model 2: MeDi score, disease duration, sex, MDS-UPDRS Part III score. MeDi, Mediterranean diet. * Statistical significance, p < 0.05.

Table 14. Association between non-motor symptoms and Mediterranean diet adherence

MeDi score continuous MeDi score tertiles

Model OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value

Cognitive impairment

Univariate model | 0.99 0.91;1.10 0.945 T2 vs. T1 0.14 0.19; 0.69 0.026*
T3 vs. Tl 0.79 0.25;0.26 0.692

Model 1 0.980 0.09; 1.08 0.694 T2 vs. T1 0.15 0.02; 0.75 0.034*
T3 vs. Tl 0.68 0.19;2.36 0.540

Model 2 0.97 0.86; 1.07 0.514 T2 vs. Tl 0.17 0.02; 0.89 0.022*
T3 vs. Tl 0.53 0.13;2.01 0.362

Model 3 0.98 0.88; 1.09 0.730 T2 vs. T1 0.17 0.02; 0.89 0.051
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MeDi score continuous MeDi score tertiles

Model OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value
T3 vs. Tl 0.66 0.18;2.34 0.522

Excessive daytime sleepiness

Univariate model | 0.99 0.89; 1.12 0.953 T2 vs. T1 2.63 0.53;12.9 0.798
T3 vs. Tl 1.15 0.25;5.01 0.851

Model 1 0.99 0.87;1.12 0.886 T2 vs. T1 4.84 0.72; 38.2 0.110
T3 vs. Tl 0.99 0.17;5.40 1.00

Model 2 0.99 0.87; 1.12 0.883 T2 vs. Tl 5.30 0.77; 43.8 10.0
T3 vs. Tl 0.90 0.15;5.02 0.902

Model 3 1.00 0.89; 1.14 0.062 T2 vs. T1 4.40 0.68;31.9 0.122
T3 vs. Tl 1.37 0.25;7.33 0.705

Sleep problems

Univariate model | 0.96 0.86; 1.05 0.361 T2 vs. T1 0.38 0.07; 1.60 0.206
T3 vs. Tl 0.43 0.12; 1.40 0.170

Model 1 0.98 0.88; 1.09 0.658 T2 vs. T1 0.36 0.05; 1.87 0.243
T3 vs. Tl 0.62 0.16;2.37 0.484

Model 2 0.98 0.88; 1.10 0.768 T2 vs. Tl 0.32 0.05; 1.70 0.201
T3 vs. Tl 1.71 0.17;2.82 0.618

Model 3 0.98 0.87; 1.09 0.655 T2 vs. T1 0.31 0.04; 1.70 0.179
T3 vs. Tl 0.63 0.16;2.43 0.499

Fatigue

Univariate model | 0.94 0.84; 1.04 0.208 T2 vs. T1 1.29 0.30; 5.34 0.725
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MeDi score continuous MeDi score tertiles
Model OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value
T3 vs. Tl 0.39 0.09; 1.39 0.162
Model 1 0.92 0.80; 1.04 0.220 T2 vs. T1 0.99 0.17; 5.60 0.989
T3 vs. Tl 0.29 0.05;1.42 0.148
Model 2 0.92 0.80; 1.05 0.220 T2 vs. Tl 1.04 0.17;6.18 0.967
T3 vs. Tl 0.29 0.05; 1.40 0.140
Model 3 0.95 0.84; 1.06 0.368 T2 vs. T1 1.17 0.20; 7.25 0.860
T3 vs. Tl 0.42 0.08; 1.84 0.263
Anxiety
Univariate model | 0.88 0.78; 0.98 0.028* T2 vs. T1 0.09 0.01;0.54 0.028*
T3 vs. Tl 0.22 0.05;0.76 0.024*
Model 1 0.86 0.74;0.97 0.026* T2 vs. Tl 0.04 0.01; 0.33 0.010*
T3 vs. Tl 0.15 0.03; 0.66 0.019*
Model 2 0.86 0.74;0.97 0.027* T2 vs. T1 0.40 0.01;0.32 0.009%*
T3 vs. Tl 0.16 0.03; 0.68 0.021%*
Model 3 0.88 0.76; 0.99 0.043* T2 vs. Tl 0.04 0.01; 0.35 0.011*
T3 vs. Tl 0.20 0.04; 0.83 0.032*
Depressive mood
Univariate model | 0.93 0.81; 1.05 0.236 T2 vs. T1 0.67 0.88; 3.45 0.651
T3 vs. Tl 0.33 0.05;1.59 0.203
Model 1 0.90 0.77; 1.02 0.116 T2 vs. Tl 0.98 0.12; 5.99 0.980
T3 vs. Tl 0,22 0.03; 1,20 0.929
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MeDi score continuous MeDi score tertiles
Model OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value
Model 2 0.90 0.77; 1.03 0.126 T2 vs. T1 0,96 0.11; 6,06 0.970
T3 vs. Tl 0,23 0.03; 1,25 0.115
Model 3 0.92 0.80; 1.05 0.213 T2 vs. Tl 1.31 0.15;9,20 0.791
T3 vs. Tl 0.27 0.03; 1,42 0.151
Impulse control disorder
Univariate model | 0.99 0.89;1.13 0.992 T2 vs. T1 1.73 0.30; 8.82 0.515
T3 vs. Tl 1.15 0.25;5.01 0.851
Model 1 1.01 0.89;1.14 0.901 T2 vs. Tl 1.67 0.28; 8.95 0.552
T3 vs. Tl 1.30 0.27; 6.25 0.738
Model 2 0.99 0.88;1.13 0.977 T2 vs. T1 2.22 0.35;13.7 0.380
T3 vs. Tl 1.06 0.20; 5.32 0.946
Model 3 0.99 0.88;1.12 0.924 T2 vs. Tl 2.54 0.38;17.0 0.324
T3 vs. Tl 1.01 0.20; 4.78 0.993
Orthostatic Hypotension
Univariate model | 1.00 0.90; 1.11 0.998 T2 vs. T1 0.48 0.11;2.08 0.319
T3 vs. Tl 0.74 0.21;2.59 0.636
Model 1 0.97 0.86; 1.08 0.557 T2 vs. T1 0.43 0.09; 2.06 0.286
T3 vs. Tl 0.72 0.11; 1.85 0.282
Model 2 0.96 0.85; 1.08 0.509 T2 vs. Tl 0.46 0.09; 2.21 0.328
T3 vs. Tl 0.41 0.09; 1.72 0.746
Model 3 1.00 0.89; 1.12 0.998 T2 vs. T1 0.73 0.12; 3.88 0.704
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MeDi score continuous MeDi score tertiles

Model OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value
T3 vs. Tl 0.56 0.13;2.26 0.419

Urinary dysfunction

Univariate model | 0.86 0.74; 0.98 0.029* T2 vs. T1 1.2 0.13;25.9 0.881
T3 vs. Tl 0.18 0.04; 0.74 0.025*

Model 1 0.82 0.69; 0.95 0.013%* T2 vs. T1 1.26 0.12; 30.6 0.858
T3 vs. Tl 0.10 0.01; 0.53 0.013*

Model 2 0.79 0.65; 0.93 0.011* T2 vs. Tl 1.22 0.11;29.5 0.878
T3 vs. Tl 0.06 0.01; 0.41 0.012*

Model 3 0.83 0.70; 0.96 0.022%* T2 vs. T1 1.12 0.11; 26.2 0.932
T3 vs. Tl 0.15 0.02; 0.71 0.025%

Constipation

Univariate model | 0.88 0.78; 0.98 0.027* T2 vs. T1 0.48 0.10; 2.31 0.342
T3 vs. Tl 0.27 0.07; 0.93 0.043*

Model 1 0.85 0.74; 0.96 0.011* T2 vs. T1 0.56 0.11; 2.96 0.481
T3 vs. Tl 0.19 0.04; 0.77 0.026*

Model 2 0.85 0.74; 0.96 0.013* T2 vs. Tl 0.53 0.10; 2.86 0.450
T3 vs. Tl 0.20 0.04; 0.81 0.032*

Model 3 0.88 0.77; 0.98 0.035* T2 vs. T1 0.68 0.13;3.73 0.649
T3 vs. Tl 0.28 0.07; 1.03 0.060

Pain

Univariate model | 0.86 0.74; 0.97 0.022%* T2 vs. T1 0.75 0.12; 6.08 0.762
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MeDi score continuous MeDi score tertiles

Model OR 95% CI p-value OR 95% CI p-value
T3 vs. Tl 0.25 0.06; 0.96 0.049%*

Model 1 0.88 0.75; 1.01 0.078 T2 vs. T1 0.39 0.04; 3.73 0.38
T3 vs. Tl 0.32 0.06; 1.45 0.147

Model 2 0.89 0.76; 1.03 0.146 T2 vs. Tl 0.27 0.03;2.84 0.255
T3 vs. Tl 0.40 0.07; 1.96 0.261

Model 3 0.87 0.75; 1.00 0.066 T2 vs. T1 0.44 0.05; 4.56 0.462
T3 vs. Tl 0.30 0.06; 1.31 0.118

Model 1: MeDi score, disease duration, age, sex; Model 2: MeDi score, disease duration, age, sex, physical activity; Model 3: MeDi score, disease duration,
age, sex, physical activity, income. MeDi, Mediterranean diet. * Statistical significance, p < 0.05.

210



3.4.3. Association between inflammatory marker levels in blood serum and
adherence to the Mediterranean diet, and clinical characteristics of
Parkinson’s Disease

The median IL-6 concentration in PD subjects was statistically significantly
higher than in the control group (2.53 ng/L (2.00-3.52) vs 2.00 ng/L (2.00—
2.00), p = 0.000), whereas the median CRP concentration was lower (0.67
mg/L (0.37-1.51) versus 1.1 mg/L (0.56-1.53), p = 0.031). The data are
presented in Figure 7.
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Figure 7. Difference in inflammatory markers (CRP and IL-6) concentration
between the Parkinson’s Disease group and the control group

In the PD group, no statistically significant correlations were found
between serum CRP and IL-6 concentrations and the MeDi score (r, = —0.130,
p = 0331 1, =
statistically significant correlations were found between serum CRP and IL-6
concentrations and the MeDi score (1, = —0.090, p = 0.522; 1, = —=0.130, p =
0.354). Among the PD subjects in the highest MeDi tertile (T3), serum CRP
and IL-6 concentrations did not differ from those in the lowest tertile (T1)
(Table 15, Figure 8).

—0.047, p = 0.732). Similarly, in the control group, no

Table 15. Median serum concentrations of CRP and IL-6 in subjects with
Parkinson’s disease according to Mediterranean Diet Index tertiles

T1 (N =28) T2 (N=12) T3 (N=19) p-value
MeDi score 18-28 | MeDi score 29-33 | MeDi score 34-41
CRP, mg/I 0.87 (0.37-2.15) | 0.86 (0.41-1.21) | 0.46 (0.37-1.33) 0.229
IL-6, ng/l 2.53(2.00-3.50) | 2.77 (2.18-3.77) | 2.34 (2.00-3.19) 0.755

Values are given as median (interquartile range). CRP — C-reactive protein, IL-6 — Interleukin
6, MeDi — Mediterranean Diet.
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Figure 8. Difference of inflammatory markers (CRP and IL-6) across
Mediterranean Diet Score tertiles in the Parkinson’s Disease group

No statistically significant correlations were found between the serum
concentrations of inflammatory markers and disease duration, the age at onset,
or disease severity, as measured by the total and subscale scores of the
UPDRS, nor with LED (Table 16).

Table 16. Correlations of serum CRP and IL-6 concentrations with the
clinical characteristics of Parkinson’s disease

Variables CRP, mg/l IL-6, ng/l

r p-value r p-value
Age of onset r;=-0.202 | 0.129 r;=0.098 | 0.471
Disease duration s =0.058 0.666 rs=0.187 | 0.168
Motor symptoms
MDS-UPDRS total score rs=0.071 0.598 r,=0.144 | 0.290
MDS-UPDRS, part I score rs = 0.049 0.713 r,=0.036 | 0.793
MDS-UPDRS, part I score | r; = 0.044 0.741 s = 0.099 0.467
MDS-UPDRS, part III score | rs=0.055 0.681 1, =0.202 0.135
MDS-UPDRS, part IV score | rs=0.083 0.533 rs=0.059 | 0.665
LED
Total LED, mg r;=-0.030 | 0.822 r;=0.022 | 0.873
Dopamine agonists’ LED, mg | rs=-0.103 | 0.441 s = 0.047 0.731

rs — Spearman correlation coefficient, CRP — C-reactive protein, IL-6 — Interleukin 6,
MDS-UPDRS — Movement Disorder Society Unified Parkinson's Disease Rating Scale,
LED - levodopa equivalent dose.

Patients experiencing pain and sleep disturbances had statistically
significantly higher serum CRP concentrations than those without these
symptoms: 0.88 (0.39-2.06) mg/L vs. 0.46 (0.34-0.58) mg/L, p = 0.025, and
1.09 (0.41-2.33) mg/L vs. 0.54 (0.36-0.92) mg/L, p = 0.013. No other
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significant differences in inflammatory marker concentrations were found
between the PD subjects with and without other non-motor symptoms.

3.5. Dietary Intake of Patients with Parkinson’s Disease
3.5.1. Energy, micro- and macronutrient intake

The mean daily energy intake among the PD patients was 2363.88 + 777.13
kcal/day for men and 2001.75 (1351.53-2192.28) kcal/day for women, which did
not differ from the Recommended Daily Intake (RDI) and controls (Figure 9).
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Figure 9. Total energy intake in the patients with Parkinson’s and the control
group by sex. ns — not significant; PD — Parkinson’s Disease.

PD patients consumed less dietary fibers (20.63 (15.38-27.53) g/day, p
< 0.021), vitamin A (627.15 (458.1-789.81) ugRE/day, p < 0.001), and
vitamin D (3.18 (1.97-5.13) ug/day, p < 0.001) compared to the RDI. PD
patients had a higher total sugar-derived energy contribution than the RDI
(11.31 (8.69-15.47) E%, p = 0.0121), while protein-, carbohydrate-, and fat-
derived energy contributions were all within the RDI range. However, less
than a half of the PD patients reached the RDI for protein-, fat-,
polyunsaturated fatty acid (PUFA)-, and monounsaturated fatty acid (MUFA)-
derived energy contribution, as well as for Vitamins A, D, E, C, Calcium, and
Zinc (Table 17 and Figure 10).
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Figure 10. Respondents’ vitamin and mineral intake as a percentage of RDI.

PD — Parkinson’s disease; RDI — Recommended Daily Intake.

Compared to the controls, PD patients consumed more dietary fibers
(20.63 (15.38-27.53) g/day vs. 16.9 (12.35-23.24) g/day, p = 0.029), plant
protein (41.22 (24.79-54.13) g/day vs. 28.07 (18.2-47.8) g/day, p = 0.019),
and total carbohydrates (261.42 (189.7-333.78) g/day vs. 196.87 (153.13—
271.87) g/day, p = 0.002). They had a higher carbohydrate-derived energy
contribution (50.3 £ 7.01 E% vs. 44.3 + 8.94 E%, p < 0.001) while the fat-
derived energy contribution was lower (23.54 + 6.33 E% vs. 26.94 + 7.82 E%,
p = 0.013). Detailed results on the dietary intake in PD compared with the
controls and RDI are presented in Table 17 and Figure 11.
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Figure 11. Macronutrient intake of patients with Parkinson’s disease
compared to controls. ns — not significant; PD — Parkinson’s Disease.

* Statistical significance, p < 0.05.
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Table 17. Dietary intake of Parkinson’s disease patients compared to controls and the recommended daily intake

Nutrient PD (n=59) RDI (%)” | Controls (n=54) RDI (%)* | p-value} | RDI p-value #
Energy, kcal (men) | 2363.9 +£777.1 27.3 2100.8 £677.4 259 0.167 2030-2670 | 0.748
fvrvlzrrﬁey;l;“’al 2001.8 (1351.5-2192.3) | 34.6 1765.9 + 639.0 222 0.374 1690-2170 | 0.708
Protein, E% 159+3.6 37.3 15.9+2.9 51.9 0.998 15-20 0.001*
Fat, E% 23.5+6.3 35.6 269+78 38.9 0.013* 25-35 0.082
SFA, E% 8.6 (7.5-10.5) 66.1 9.5+3.1 64.8 0.387 <10 0.004*
MUFA, E% 8.8 (6.9-11.5) 20.3 11.1£3.7 31.5 0.005* 10-14 0.064
PUFA, E% 52+1.8 30.5 5.6 (4.3-7.4) 31.5 0.109 6-10 <0.001%**
Carbohydrate, E% | 50.3£7.0 69.5 443+8.9 46.3 <0.001** | 45-60 0.019*
Total sugars, E% 11.3 (8.7-15.5) 37.3 11.7+4.7 42.6 0.843 <10 0.012%*
Protein, g 78.6 (63.2-94.9) NA 71.7 (55.0-98.7) NA 0.094 - NA
Protein, g/kg/day 1.01 (0.76-1.38) 52.5 0.81 (0.66—1.20) 333 0.019* 1.0 0.319
Animal protein, g 39.7+15.1 NA 40.8+15.8 NA 0.700 NA
Plant protein, g 41.2 (24.8-54.1) NA 28.1(18.2—47.8) NA 0.019* - NA
Fat, g 54.9+19.8 NA 52.5(42.4-66.1) NA 0.852 - NA
SFA, g 21.1 (16.0-24.3) NA 19.2 (14.8-24.3) NA 0.344 - NA
MUFA, g 18.9 (14.7-27.2) NA 23.1+9.6 NA 0.330 - NA
PUFA, g 11.3 (7.8-15.0) NA 11.7 (8.2-15.8) NA 0.583 - NA
Cholesterol, mg 262.7 (186.0-349.8) 64.4 273.9 (203.8-378.3) | 59.3 0.631 <300 0.072
Carbohydrate, g 261.4 (189.7-333.8) NA 196.9 (153.1-271.9) | NA 0.002* - NA
Total sugars, g 60.3 (37.9-80.2) NA 49.9 (38.1-68.6) NA 0.131 - NA
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Nutrient PD (n=59) RDI (%)” | Controls (n=54) RDI (%)~ | p-value} | RDI p-value #
Dietary fiber, g 20.6 (15.4-27.5) 35.6 16.9 (12.4-23.2) 22.2 0.029* 25-35 0.021*
Calcium, mg 842.4 (553.0-1094.2) 45.8 650.3 (371.6-1047.7) | 37.0 0.055 900 0.709
Iron, mg 14.4 (10.1-23.9) 78.0 12.1 (9.2-20.8) 70.4 0.091 10 <0.001**
Copper, mg 1.78 £ 0.50 98.3 1.73 £ 0.60 87.0 0.595 1.0 <0.001**
Zinc, mg 10.0 (8.1-12.3) 49.2 9.3+4.0 37.0 0.162 10 0.865
Vitamin A, ng RE | 627.2 (458.1-789.8) 28.8 595.6 (399.8-798.1) | 24.1 0.579 800 <0.001**
Vitamin D, pg 3.2(2.0-5.1) 10.2 2.7(1.94.6) 3.7 0.433 10 <0.001%**
Vitamin E, mg o-TE | 12.1 £4.8 49.2 13.1+5.6 53.7 0.347 11 0.074
Vitamin B1, mg 1.39 (1.08-1.67) 69.5 1.14 (0.81-1.86) 48.1 0.131 1.1 <0.001**
Vitamin B2, mg 1.67 (1.21-2.14) 69.5 1.26 (0.95-1.97) 51.9 0.013* 1.3 <0.001**
Folic acid, pg 202.5 (158.9-234.2) 52.5 198.1 (142.7-289.8) | 48.1 0.870 200 0.731
Vitamin B6, mg 1.70 £ 0.69 54.2 1.58 £ 0.63 46.3 0.341 1.4 0.001*
Vitamin B12, pug 3.62+1.72 59.3 3.50 (2.01-4.40) 59.3 0.403 3.0 0.008*
Vitamin C, mg 73.7 (54.9-101.7) 45.8 81.9 (45.2-111.5) 53.7 0.947 80 0.818

Values are given as mean + standard deviation, median (interquartile range). The bold values indicate clinical significance. § p-value for difference between
PD and controls, # p-value for difference between PD and RDI, » percent achieving RDI. MUFA, monounsaturated fatty acid; NA, not applicable; PUFA,
polyunsaturated fatty acid; PD, Parkinson’s disease; SFA, saturated fatty acid; RDI, recommended daily intake; * statistical significance, p <0.05; ** statistical

significance, p < 0.001.
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Although the protein-derived energy contribution was within the
recommended range in both PD and control groups, with no significant
differences between the groups, the PD patients consumed more protein per
kilogram of body weight (1.01 (0.76—1.38) g/kg/day) than the controls (0.81
(0.66—1.20 g/kg/day), p = 0.019, and the intake in the PD group did not differ
from the recommended daily intake for older adults (1.0 g/kg/day), p = 0.319
(Table 17).

Statistical significance between the groups persisted after controlling
for age, sex, and BMI for carbohydrates (p = 0.007), as well as for fat- (p =
0.009), PUFA- (p = 0.015), MUFA- (p = 0.011), and carbohydrate-derived
energy contribution (p < 0.001), but not for dietary fiber (p = 0.06).

In the PD group, women had a lower energy intake (2001.75 (1351.53—
2192.28) kcal/day vs. 2363.88 = 777.13 kcal/day, p = 0.028), fat intake (46.74
+ 17.26 g/day vs. 61.37 £ 19.56 g/day, p = 0.004), including all components
(SFA, MUFA, PUFA, and cholesterol) and dietary fiber intake (19.3 = 7.92
g/day vs. 21.72 (15.96-32.49) g/day, p = 0.039) compared to men. Women,
but not men, consumed less than 300 mg/d of cholesterol, as recommended by
the RDI (219.7 (144.38-315.51) mg/day vs. 313.28 + 121.68 mg/day, p =
0.005). Men had a higher total sugar-derived energy contribution (11.82 +4.98
E%, p = 0.044), and consumed less vitamin A (709.81 = 311.93 pgRE/day, p
= 0.001), while women consumed less dietary fiber (19.3 + 7.92 g/day, p =
0.001) compared to RDI and compared to men (p = 0.039). Vitamin D
consumption was lower than RDA in both groups (3.55 (2.51-4.65) pg/day, p
< 0.001 for men and 2.48 (1.76-6.1) pg/day, p < 0.001 for women).

3.5.2. Dietary intake associations with Parkinson’s disease characteristics

We found no significant correlations between the dietary intake of energy,
micronutrients, macronutrients, and age, age at the motor symptom onset,
disease duration, PDQ-39 total score, LED, dopamine agonists’ LED, MDS-
UPDRS total score, or MDS-UPDRS motor part score.

We compared the dietary intake between the PD patients with and
without specific non-motor symptoms. We found no difference between those
with excessive daytime sleepiness, sleep problems, anxiety, impulse control
disorder, orthostatic hypotension, urinary dysfunction, constipation, or
hyposmia and those without these factors. However, those with cognitive
impairment consumed less dietary fiber than those without it (19.91 + 7.41
g/day vs. 25.26 £ 12.1 g/day, p = 0.045). The difference persisted after
controlling for age, sex, and disease duration (B =-5.658,12=0.11, p =0.035).

PD patients who experienced fatigue consumed more fats (58.79 + 19.62
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g/day vs. 47.39 £ 18.43, p=0.034) and PUFA (5.55+ 1.97 E% vs. 4.39+ 1.28
E%, p = 0.008). The difference persisted after controlling for age, sex, and
disease duration (B =11.702, r>=0.157, p = 0.047, and B = 1.347, 1> = 0.067,
p =0.018, respectively). PD patients who had a depressive mood had a lower
carbohydrate-derived energy contribution (49.42 + 7.36 E% vs. 54.12 + 3.25
E%, p =0.002), lower total carbohydrate (262.35 + 105.15 g/day vs. 377.92 +
115.58 g/day, p = 0.041) and dietary fiber consumption (20.97 + 9.4 g/day vs.
29.91 £ 11.67 g/day, p = 0.034) compared to those without depressive mood,
even after controlling for age, sex, and disease duration (B = -5.686, r* = 0.09,
p =0.016, and B = -82.25, r> = 0.057, p = 0.030, and B = -8.494, r* = 0.139,
p =0.013, respectively). Also, patients with depressive mood consumed less
plant protein (40.89 + 24.57 g/day vs. 66.97 + 36.78 g/day, p = 0.045;
controlling for age, sex, and disease duration, p = -24.598, r* = 0.103,
p=0.011), vitamin B1 (1.38 £ 0.63 mg/day vs. 1.98 £+ 0.83 mg/day, p = 0.044;
controlling for age, sex, and disease duration, B = -0.543, r* = 0.092,
p=10.021), vitamin B2 (1.72 = 0.83 mg/day vs. 2.49 = 0.91 mg/day, p = 0.022;
controlling for age, sex, and disease duration, p =-0.7, r> = 0.086, p = 0.019),
calcium (868.89 + 302.88 mg/day vs. 1388.47 + 597.67 mg/day, p = 0.037;
controlling for age, sex, and disease duration, p = -480.801, r* = 0.085,
p =0.013), iron (16.94 £ 9.6 mg/day vs. 25.06 = 10.39, p = 0.032; controlling
for age, sex, and disease duration, p=-7.948, r*=0.055, p = 0.022) and copper
(1.71 £ 0.47 mg/day vs. 2.09 £ 0.51 mg/day, p = 0.044; controlling for age,
sex, and disease duration, p=-0.424, 1> =0.127, p = 0.010) compared to those
without it. PD patients with orthostatic hypotension consumed less vitamin
B12 than those without it (2.88 + 1.5 pg/day vs. 4.00 + 1.72 pg/day, p=0.013,
controlling for age, sex, and disease duration, B = -1.148, r* = 0.051,
p=0.022).

3.6. Nutritional Supplement Intake among Patients with Parkinson’s Disease

A total of 169 respondents participated in a survey regarding nutritional
supplement use. There were 81 (47.9%) males, aged 66 years (IQR 59.5-72),
119 (70.4%) lived in the city, 53 (31.4%) were employed, and 102 (60.4%)
had a college or university education. Parkinson’s disease duration since the
diagnosis was from 1 to 17 years (median 4 years; IQR 2-8), and more than
half of the respondents, 105 (62.1%), had II Hoehn-Yahr stage. 106 patients
(62.7%) took nutritional supplements in the previous 12 months. There were
no differences in terms of the age, disease duration, age at PD diagnosis,
residency, employment, educational level, smoking, physical activity,
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antiparkinsonian medication use, or Hoehn and Yahr stage between the
nutritional supplement users and non-users. Females took nutritional
supplements more often than males (respectively, 70.5% and 54.3%,
p = 0.030). The sociodemographic and disease-related characteristics of
nutritional supplement users and non-users are shown in Table 18.

A total of 28 nutritional supplements were reported to be used. Figure
4 shows the frequency with which the respondents used different nutritional
supplements. Only 28 (26.4%) users reported using them specifically for PD.
Vitamin D, fish oil, and magnesium were the most frequently used
supplements (used by 60.4%, 51.4%, and 54.7% of supplement users,
respectively). Females used such supplements as Vitamin D and Coenzyme
Q10 more often than males (respectively, 71.0% vs. 45.5%, p = 0.001, and
22.6% vs. 6.8%, p = 0.008). The relevant data are shown in Figure 12. Of
those patients taking nutritional supplements, only 50 (47.1%) consulted their
general practitioner or neurologist about their supplement use (27.2% male
and 31.8% female). 41 (38.7%) of nutritional supplement users used their
supplements by decision of their own, 23 (21.7%) were advised by family
members and friends, and the rest received advice from a general practitioner
or neurologist. Ninety-three (87.7%) of the nutritional supplement users
reported benefits from supplements, and 64 (60.4%) planned to continue using
them.

Table 19. Demographic and disease-related characteristics of nutritional
supplement users and non-users

Variables Users (N=106) | Non-users (N =63) | p-value
Age, years 68 (59-71) 68 (62-74) 0.075
Sex

Male 44 (41.5%) 37 (58.7%)

Female 62 (58.5%) 26 (41.3%) 0.030%
Age at PD onset, years 60 (22-65) 64.00 (56-70) 0.150
Disease duration, years 4 (2-8.25) 4 (2-7) 0.688
Residency

City 78 (73.6%) 41 (65.1%) 0.241

Rural 28 (26.4%) 22 (34.9%)

Education

University/College 69 (65.1%) 33 (52.2%) 0.102

Lower 37 (34.9%) 30 (47.8%)

Employed 34 (32.1%) 19 (30.2%) 0.795
Hoehn — Yahr stage 0.144
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Variables Users (N=106) | Non-users (N =63) | p-value
I 18 (16.9%) 8 (12.7%)

11 68 (64.2%) 37 (58.7%)
1 18 (16.9%) 16 (25.4%)
v 2 (1.9%) 1 (1.6%)
A% 0 1 (1.6%)

Non-smokers 98 (92.5%) 56 (88.0%) 0.431

Physical activity
Physically active 39 (36.8%) 16 (25.4%) 0.126
No physically active 67 (63.2%) 47 (74.6%)

Number of antiparkinsonian | 2 (1-3) 2 (1-3) 0.273
Dopamine agonists 63 (59.4%) 32 (50.8%) 0.274
Levodopa 79 (74.5%) 46 (73.0%) 0.828
MAO-B inhibitors 68 (64.2%) 35 (55.6%) 0.268
Amantadine 26 (24.5%) 17 (27.0%) 0.723
COMT inhibitors 11 (10.4%) 4 (6.3%) 0.373

Values are given as median (interquartile range) or number (percentage). PD — Parkinson’s
disease; MAO-B — Monoamine oxidase B; COMT — catechol-O-methyltransferase; * statistical

significance, p < 0.05
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Figure 12. Frequency of use for different types of nutritional supplements

among males and females.

Data are presented in percentages. * Statistical significance, p < 0.05
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4. DISCUSSION
4.1. Dietary Habits of the Participants

In the present study, we observed that patients with PD had different dietary
habits and food preferences compared to controls.

In both groups, the primary factor influencing food choice was taste;
however, ‘health benefits’ ranked second among the control group participants
and only third — after ‘influence of family members’ — among the patients with
PD. These findings are consistent with the results of a 2019-dated study on
the dietary habits and trends of adult Lithuanian residents, which showed that
taste had remained the main criterion for food selection for several
consecutive years [216].

In the present study, 32.9% PD patients reported changing their dietary
habits due to the disease. This is lower than the 55.4% value reported by Baert
et al. Such a discrepancy may be attributed to more severe disease symptoms
in their study. Although Baert and co-authors did not provide information on
the Hoehn-Yahr staging or the severity of motor symptoms, even 21.1% of
individuals in their cohort reported a reduced ability to cook, 60.7%
experienced problems during cooking, and only 39.7% were responsible for
meal preparation [244]. In contrast, our study showed that only 35.6% of PD
patients reported cooking problems, while 94.9% prepared their own meals.

We found that PD patients consumed more fruits, vegetables, poultry,
cereals, black tea, honey, jam, and highly processed foods, and less potatoes
and caffeinated coffee than the controls. Cassani et al. also found differences
in the dietary habits between patients with PD and controls. In Cassani et al.’s
study, patients consumed less alcohol, fish, water, coffee, and milk, and had
lower total food intake. However, they consumed more fruit, cooked
vegetables, cereals, baked items, dressings, and sweets [96]. Kwon et al. also
found lower caffeine and coffee consumption in PD patients than in controls
[41]. The reduced consumption of coffee and alcohol is consistent with the
well-known behavioral traits of PD patients [245]. Higher fruit and vegetable
consumption in PD patients can be associated with the high prevalence of
constipation in this population [114]. The proportion of patients with
constipation in our study was quite high (66.1%). Patients with constipation
are usually recommended to increase their intake of fiber-rich foods such as
fruits, vegetables, and grains [244]. On the other hand, an increased intake of
sweet fruits, as well as jams and honey, may be related to the patients-
exhibited tendency to consume more sugar. Several studies have reported an
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increased consumption of total and added sugars in PD patients [41,42]. This
may serve as a compensatory mechanism for disease-related dopamine loss,
as sugar increases brain dopamine through insulin and alters the brain activity
in reward-processing regions [246]. Higher sugar consumption can also be
associated with a higher dopamine agonist dosage, linked to impulse control
disorders and binge eating [41,247]. It is crucial to note that dietary patterns
with a high intake of fruits, vegetables, legumes, fish, nuts, and poultry can
help protect against PD and slow down the disease progression [23,30,145].
According to Mischeley et al.’s study, fresh vegetables and fruits, nuts and
seeds, non-fried fish, olive oil, wine, coconut oil, and fresh herb species were
associated with a reduced rate of PD progression, whereas the consumption of
canned fruits and vegetables, diet and non-diet soda, fried foods, beef, ice
cream, yogurt, and cheese was associated with an increased disease
progression [150]. Binge eating and changes in personality traits may also
contribute to the higher intake of ultra-processed foods among PD patients.
On the other hand, high consumption of ultra-processed foods may increase
the risk of prodromal non-motor symptoms of PD; however, further studies
are warranted to confirm this association [248]. In our study, 32.2% of patients
with PD purchased foods from local farmers. This type of nutritional behavior
could be associated with a lower burden of PD symptoms [150].

4.2. Adherence to the Mediterranean Diet

In the present study, we found a trend toward greater adherence to the MeDi
in the control group than in patients with PD. Several other studies have
reported no significant difference in adherence to the MeDi between patients
and controls [31,96]. Conversely, Alcalay et al. found that the MeDi score of
PD patients was lower than that of controls [22]. This result could be attributed
to the larger number of participants in their study, as well as to the patients’
lifestyle, genetic factors, and environmental conditions.

To the best of our knowledge, no studies have so far evaluated MeDi
adherence in the general Lithuanian population or among older Lithuanians.
However, a study assessing MeDi compliance in young Lithuanians (16-18
years old) showed that only 7% fully complied with the MeDi, and 1/3 had
poor compliance. The female gender, higher education, and a sufficient level
of physical activity predicted a healthier diet [50]. According to the systematic
review evaluating the adherence to the MeDi among adults in Mediterranean
countries, adherence to this diet is generally low to moderate [35]. The mean
MeDi score in our study was 29.62 in PD patients and 31.70 in controls, thus
indicating low adherence, as defined by the cut-offs used in the
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aforementioned review. We found no association between adherence to the
MeDi and demographic variables in the PD group. However, Metcalfe-Roach
et al. found that older PD patients and those with a later age of the disease
onset had higher adherence to the MeDi, but this pattern was observed only in
men [21]. According to Biggi et al., predictors of adherence to the MeDi can
vary by country. However, a common predictor across almost all studied
countries is a positive attitude toward the healthiness of food. Other predictors
observed across countries included health motivations, weight control, and a
preference for local and seasonal foods [249]. The lack of association between
the MeDi score and demographic factors among PD patients may be due to
the disease influencing the dietary choices regardless of demographic
indicators.

According to a study conducted in young Lithuanian adults, non-
compliance with the MeDi was mostly related to the under-consumption of
olive oil, nuts, fish, seafood, legumes, and wine, as well as over-consumption
of red meat [50]. In our study, a higher MeDi score was associated with an
increased consumption of whole grains, potatoes, legumes, fish, and olive oil
in the PD group. Conversely, a lower score was associated with higher red
meat consumption, but only in controls.

4.3. Adherence to the Mediterranean Diet and Odds of Parkinson’s Disease

We did not observe any association between adherence to the MeDi and the
PD status in a crude model. However, after adjustment for age and sex, a
borderline inverse association emerged, which became statistically significant
after further adjustment for the smoking status, BMI, and physical activity, as
well as in the fully adjusted model that additionally included education and
income. When MeDi adherence was analyzed by tertiles, individuals in the
highest tertile consistently demonstrated lower odds of PD across all models.
These findings suggest that the relationship between MeDi adherence and the
PD status becomes more apparent only after accounting for key demographic
and lifestyle factors. This pattern is consistent with previous studies reporting
an inverse association between MeDi adherence and the PD status after
adjustment for potential confounders [22,32,34]. Xu et al. observed lower
odds of PD in both crude and adjusted models [206]. Other authors noted that
MeDi shows only a marginal association with PD odds and disease
progression [23,200]. Keramati et al. found no association between MeDi
adherence and the odds of PD [31].
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In sensitivity analyses examining the potential influence of alcohol
consumption, slightly different patterns were observed. When the MeDi score
was recalculated without the alcohol component (mMeDi), the inverse
association with the PD status remained largely unchanged, thus suggesting
that the observed association was not driven solely by the alcohol intake. In
contrast, exclusion of the participants with extreme alcohol consumption led
to attenuation of statistical significance in most models, although the direction
and magnitude of the associations were similar to the primary analysis. This
likely reflects a reduced statistical power following the sample size reduction
rather than a meaningful change in effect. The role of alcohol consumption in
PD remains considerably uncertain. A systematic review and meta-analysis by
Jiménez-Jiménez et al. suggested an inverse association between alcohol
consumption and PD, supported by case—control studies, but not clearly by
prospective ones [ 176]. Some studies suggest potential nonlinear associations,
in which a moderate alcohol intake may be associated with a lower PD risk,
whereas heavy consumption does not confer any benefit [177]. Additionally,
associations may differ by the beverage type and geographic area [177,178].
Interpretation is further complicated by potential confounding by smoking,
which is strongly inversely associated with the PD risk and is positively
associated with alcohol consumption, as well as reverse causation [179].

In our study, additional adjustment for coffee consumption attenuated
the association between MeDi adherence and PD, with most estimates no
longer reaching statistical significance, although the direction and magnitude
of the associations remained similar. This attenuation may reflect, at least in
part, the independent contribution of caffeine to neuroprotection. A recent
meta-analysis by Hong et al. reported that a higher caffeine intake was
associated with a reduced risk of PD, and it may also influence disease
progression. The proposed biological mechanisms include antagonism of
adenosine A2A receptors, which are highly expressed in the basal ganglia and
interact with dopaminergic signaling pathways. A2A receptor blockade has
been shown to modulate neuroinflammation-mediated neuronal dysfunction
and degeneration [250].

4.4. Association between Adherence to the Mediterranean Diet and PD
Motor and Non-Motor Symptoms

We did not observe any association between adherence to the MeDi and
PD severity, measured by the MDS-UPDRS scale. Evidence for an association
between the dietary patterns and PD severity is limited. Similar results were

reported by Keramati et al. [31]. In contrast, Paknahad et al. found a beneficial
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association between higher MeDi adherence and lower PD severity, as measured
by the UPDRS [29]. In the study conducted by Fox et al., after adjustment for age,
sex, income, and years since diagnosis, for each 1-point increase in the MeDi
scores, PRO-PD (Patient-Reported Outcome scale used to measure PD symptom
severity) scores were found to be 25.6 points lower [33].

We found that PD patients in the highest MeDi adherence tertile had a
later onset of motor symptoms; however, this association was attenuated and
no longer statistically significant after adjusting for other confounders.
Nevertheless, several studies have reported that higher MeDi scores were
associated with a later onset of motor symptoms after adjustment for
confounders [21,22].

We found that higher adherence to the MeDi was associated with lower
odds of anxiety, pain, constipation, and urinary dysfunction. Previous studies
have reported that higher MeDi adherence was associated with fewer or less
severe non-motor symptoms of PD, including cognitive impairment,
depression, and sleep disturbances in patients with PD [28,33,207]. The 5-
week single-arm MeDi intervention study demonstrated a decrease in
constipation symptoms among patients with PD, associated with changes in
gut microbiota [27]. There is a limited amount of research on the MeDi
association with pain in PD patients. Still, several studies have found that
MeDi can improve pain in patients with fibromyalgia, osteoarthritis, and
rheumatoid arthritis due to its anti-inflammatory and antioxidative properties
[251-253]. Additionally, we identified an association between MeDi
adherence and urinary dysfunction, which has not been previously reported in
patients with PD and requires further investigation. However, a study
investigating the relationship between MeDi and prodromal features of PD in
elderly (>65 years) PD-free individuals found that higher adherence was
associated with a lower prevalence of urinary dysfunction [20]. The beneficial
effect of MeDi on urinary symptoms may be associated with lower systemic
and local inflammation, reduced oxidative stress, and a lower BMI [254-256].

We have not found an association between the MeDi and the quality of
life, as measured by the total PDQ-39 score. However, the participants with
the highest MeDi adherence (T3) showed better scores for emotional well-
being and stigma on the PDQ-39 compared to those with lower adherence
(T1). This finding may reflect several mechanisms. MeDi adherence is often
associated with healthier lifestyle behaviors, such as regular physical activity
and non-smoking, as well as a higher socioeconomic status and stronger social
networks, all of which can support emotional well-being and reduce a
perceived stigma [257,258]. While similar relationships between the overall
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diet quality and the quality of life have been reported in PD, to the best of our
knowledge, no studies have so far directly examined MeDi adherence in
relation to PDQ-39 emotional well-being or stigma subdomains [259].
Therefore, our findings suggest a potential link between MeDi adherence and
psychosocial aspects of PD, but further research is still needed to confirm
these associations and clarify the underlying mechanisms.

4.5. Association between Inflammatory Marker Levels in Blood Serum and
Adherence to the Mediterranean diet, and Clinical Characteristics of
Parkinson’s Disease

Our study demonstrated that serum IL-6 concentrations were significantly
elevated in individuals with PD, whereas the CRP levels were lower compared
with those observed in the control group. Evidence regarding alterations in the
inflammatory markers in the blood and cerebrospinal fluid of patients with PD
remains inconsistent. The observed increase in IL-6 levels is in line with
previous studies highlighting the critical role of this cytokine in the
pathogenesis of PD and in chronic neuroinflammatory processes [260]. I1L-6
is an early pro-inflammatory cytokine which reflects the activation of
microglia and astroglia, as well as the ongoing inflammatory activity within
the central nervous system [92]. Elevated IL-6 levels have been associated
with greater severity of both motor and non-motor symptoms [260,261].

A large-scale population-based study conducted in Rotterdam found no
statistically significant association between the CRP levels and PD risk [262].
In contrast, a 2019-dated meta-analysis reported that elevated CRP levels are
associated with an increased risk of PD [263]. Furthermore, other studies have
demonstrated that higher CRP levels correlate with more severe motor
impairment and the freezing of gait [264].

Our study did not identify any correlation between the blood serum
inflammatory markers and the MeDi index. We were unable to find studies
directly evaluating IL-6 and CRP concentrations in patients with PD in
relation to dietary adherence. However, the MeDi is characterized by a high
intake of antioxidants, polyphenols, and unsaturated fatty acids, which have
been associated with reduced systemic inflammation, including lower CRP
and IL-6 levels [14,204]. Meanwhile, Paknahad and colleagues reported that
adherence to the MeDi is associated with an increased serum total antioxidant
capacity in patients with PD [29].
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4.6. Dietary Intake of Patients with Parkinson’s Disease

The energy intake of the participants was similar to the average requirements
for men and women aged > 65 years old based on PAL 1.4-1.8, and did not
differ from the controls [243]. Data on the energy intake among PD patients
is conflicting. Similar results were found in several studies [42,265,266]. In
contrast, data from other authors indicate that the energy intake in patients
with PD is significantly higher than that of healthy controls [267,268]. In the
present study, women had a lower energy intake than men. According to a
study on energy, macronutrient, and micronutrient intake among the adult
population in Lithuania, conducted from 2019 to 2020, women also had a
lower energy intake [51]. In contrast, Baert et al. found no difference in the
energy intake between men and women [244]. Inconsistencies in results may
be attributed to differences in energy requirements and homeostasis across the
PD stages. In the early stage of disease, non-motor symptoms such as smell
and taste disorders, mood changes, and gastrointestinal dysfunction have been
linked to a decreased food intake in PD patients. As diseases progress, motor
symptoms such as tremor, rigidity, and dyskinesia emerge, which may
contribute to an increased energy expenditure and requirements [39].

We found that carbohydrate-derived energy consumption in patients
with PD was higher than in controls, and that PD patients had higher total
sugar-derived energy consumption than the RDI. However, according to the
latest evaluation of the dietary intake in the Lithuanian adult population,
conducted in 2019-2020, the energy intake from fats exceeded the
recommended norms, while the energy intake from carbohydrates was below
the lower range [51]. This discrepancy could be attributed to the small sample
size and age difference. The Lithuanian population study examined the dietary
intake among adults aged 18 to 65, whereas our cohort’s average age was 65
years or older. Nevertheless, an increased carbohydrate and sugar
consumption is consistently reported in patients with PD [41,42,265-267].
Several mechanisms can explain the increase in sugar consumption. It may
serve as a compensatory mechanism for disease-related dopamine loss, as
sugar may increase brain dopamine through insulin and alter brain activity in
reward-processing regions [246]. Higher sugar consumption can also be
associated with the use of dopamine agonists that are linked to impulse control
disorders and binge eating [41,247]. However, there was no difference in the
carbohydrate or total sugar intake between individuals with and without
impulse control disorders, nor was there any correlation to be found between
the carbohydrate and sugar intake and the dopamine agonist intake in our PD
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cohort. Mood disorders, such as anxiety and depression, as well as smell and
taste disturbances, are common in patients with PD [63,271]. Consumption of
carbohydrate- and sugar-rich foods can transiently enhance serotonergic
neurotransmission and improve the mood, potentially reinforcing the sweet
food intake as a form of emotional self-regulation [269]. Additionally, a
decreased taste function can lead to an increased sugary food-seeking
behavior [42].

In addition to behavioral drivers of carbohydrate and sugar
consumption in PD, metabolic factors have emerged as relevant aspects of the
disease risk and progression. Epidemiological and experimental studies
indicate that chronic hyperglycemia, insulin resistance, and type 2 diabetes
mellitus (T2DM) are associated with an increased risk of PD [270,271].
Metabolic dysfunction may promote neurodegenerative processes through
impaired glucose utilization, enhanced glycation, and neuroinflammation,
thus linking high carbohydrate and sugar intake with systemic insulin
dysregulation that could contribute to PD pathophysiology [271]. Notably, the
glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor, which is a key regulator of glucose
homeostasis, has been increasingly investigated for its potential
neuroprotective effect in PD. GLP-1 receptor agonists, initially developed for
T2DM, have demonstrated beneficial effects on insulin sensitivity,
mitochondrial function, neuroinflammation, and neuronal survival in both
preclinical models and early clinical studies, thereby suggesting that the
modulation of this pathway may ameliorate metabolic and neurodegenerative
processes relevant to PD [272].

In the present study, we found that patients with PD consumed more
plant protein than the control group, while their total protein intake did not
differ from that of the control group or the RDI. Similar results were found by
Marczewska et al. [265]. A lower protein intake in PD patients has not been
consistently observed, despite a low-protein redistribution diet being
recommended for patients with an advanced disease to improve Levodopa
absorption and alleviate motor fluctuations [43,244,267,268]. However, some
authors found a diminished protein intake among patients with PD
[41,42,266]. Higher plant protein consumption may be attributed to increased
fruit and vegetable consumption in patients with PD, as reported in previous
studies [96]. Patients with PD frequently report gastrointestinal dysfunctions
such as delayed gastric emptying, gastroparesis, and constipation [114].
Accordingly, these patients are often advised to increase their intake of fiber-
rich foods, such as fruits, vegetables, and whole grains, as dietary fiber can
help alleviate constipation and increase Levodopa bioavailability [244,273-
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275]. According to our results, 66.1% of patients in the PD cohort had
constipation. Notably, our study found that patients with PD consumed more
dietary fiber compared to the control group, with men consuming more than
women. However, the dietary fiber intake was below the RDI in both groups,
which is consistent with the low dietary fiber intake in the Lithuanian
population. However, men, compared with women, and older adults,
compared with the youngest adults, had a higher dietary fiber intake in the
general Lithuanian population [51]. An increased dietary fiber intake in the
PD population has also been reported previously [244,265,267]. However,
other studies found a decreased intake or no difference compared to controls
[41,42,266,268].

Our study results indicate that the intake of the evaluated minerals and
vitamins was similar between the PD and control groups and generally met
the RDI. However, the vitamin A and vitamin D intake levels were below the
RDI in both groups. It is important to note that potential supplement intake
was not accounted for. According to the most recent survey of dietary intake
among the Lithuanian population, consumption of most vitamins and minerals
was found to be insufficient [51]. Low vitamin D intake in patients with PD
has also been reported in previous studies, thus highlighting the potential need
for screening for vitamin D deficiency and timely supplementation
[130,244,267,268]. These findings underscore the importance of timely
diagnosis, correction, and prevention of vitamin D deficiency in patients with
PD. Prompt initiation of vitamin D supplementation is also important given
the higher prevalence of osteoporosis and the increased risk of fractures
among individuals with PD [156]. It is also important to note that the risk of
vitamin D deficiency increases with an advancing age and is augmented
among populations living at higher northern latitudes [160].

We found no correlation between the dietary intake and disease-related
characteristics, such as age, age at the motor symptom onset, disease duration,
the quality-of-life scale, total and dopamine agonists’ derived LED, as well as
the disease severity measured by the MDS-UPDRS part III scale. However,
these results should be interpreted with caution due to the small sample size
in the correlational analysis. In contrast, Palavra et al. reported that a worse
quality of life (as measured by the PDQ-39 score) correlated with a higher
total free sugar intake and lower alcohol consumption. Additionally, an
increased total sugar consumption was associated with a greater daily
Levodopa dose requirement and a greater burden of the overall non-motor
symptoms (measured by the Non-motor Symptoms Scale (NMSS)), notably,
worse constipation and upper gastrointestinal dysfunction [42]. According to
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Kwon et al.’s results, PD patients who were younger at diagnosis or had a
longer disease duration tended to consume greater amounts of total sugars,
added sugars, and trans fats. They also found an association between higher
dopamine agonist doses and an increased consumption of sugar and trans fats
[41]. The correlation between the total protein intake and the daily Levodopa
dosage has also been previously reported [265].

We found some dietary intake differences in PD patients with cognitive
impairment, fatigue, depressive mood, and orthostatic hypotension.
Nonetheless, the cross-sectional nature of the study limits the ability to
determine the directionality of the observed associations. However, some
findings are supported by previous studies. A higher dietary fiber intake has
been reported to be associated with a better cognitive function in older adults
[276,277]. The potential mechanism underlying the favorable effect of dietary
fiber on cognition involves modulation of the gut-brain axis through
alterations in gut microbiota composition, an increased production of short-
chain fatty acids, decreased neuroinflammation, and the promotion of
neuroprotective factor synthesis [278,279].

In the present study, PD patients with orthostatic hypotension had a
lower vitamin B12 intake than those without orthostatic hypotension. Vitamin
B12 deficiency is a well-known cause of polyneuropathy and can lead to
autonomic nerve damage [280,281]. Some case reports present vitamin B12
deficiency causing autonomic neuropathy with orthostatic hypotension, which
resolved after correction of the deficiency [282]. Consequently, vitamin B12
deficiency could be considered as an exacerbating factor of orthostatic
hypotension in patients with PD.

We found that PD patients with depressive mood consumed fewer
carbohydrates, dietary fiber, plant protein, as well as certain vitamins and
minerals. In contrast, Palavra et al. reported that PD patients who were
depressed consumed more total sugars and less alcohol compared to those who
were not depressed [42].

Several mechanisms can explain how nutrients affect the brain and
cognitive function. Consuming foods high in carbohydrates and sugars may
serve as a form of emotional self-regulation by temporarily enhancing
serotonergic neurotransmission and improving mood [269]. On the other
hand, individuals with depressive disorders often experience a reduced
appetite and may select specific types of foods, which can lead to alterations
in the nutrient intake and the overall diet quality [283-285]. Notably, in our
cohort, PD patients with depressive moods consumed fewer carbohydrates,
dietary fiber, plant protein, vitamin B1, vitamin B2, calcium, iron, and copper.
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However, their total energy intake was similar to that of patients without
depressive moods.

4.7. Nutritional Supplement Use among Patients with Parkinson’s Disease

The study found that 62.7% of the surveyed PD patients used nutritional
supplements. This is less than in the general population in Lithuania.
According to a survey conducted from 2021 to 2023, 71.6-78.1% of
Lithuanian working-age residents (aged 18—64 years) used nutritional
supplements [217]. This discrepancy might be explained by the possibility that
PD patients are aware of the commonly occurring negative attitude to CAM
expressed by many physicians who prescribe traditional PD treatment, and so
patients may thus withhold this information or resort to a variety of strategies
to conceal their CAM use [286]. To prevent misunderstandings and identify
the actual issues, physicians should proactively ask patients about their use of
nutritional supplements and other CAM methods. It is important to approach
this discussion without negative connotations and to provide evidence-based
information regarding the necessity, effectiveness, and potential side effects
of these measures.

According to studies conducted in the United States, more than two-
thirds of PD patients use different nutritional supplements more often than in
the general population [218,219,287,288]. However, studies conducted in
Europe indicate a lower use rate. The study conducted in Sweden showed that
only 20% of PD patients used CAM nutraceuticals. While nutritional
supplements are not addressed separately in the paper, they could fall under
“other drugs from the health drug store” [286]. According to data obtained
from the Netherlands, 36% of PD patients used natural health products to
alleviate PD-related symptoms, but even 71% of PD patients were interested
in learning more about such products [289]. Our results show that females
with PD were more likely to take nutritional supplements than males. Similar
results were obtained by Lokk et al. [286]. However, no differences in sex
between nutritional supplement users and non-users were found in other
studies [218,287-289]. Our findings may be related to the fact that, in
Lithuania, the use of nutritional supplements is generally more common
among women than men [216]. The studies conducted in the United States,
Europe, and China generally found that females used different CAMs more
frequently than males [215,290-292]. Such a discrepancy may be due to
differences in values and personality traits, such as risk-seeking behavior,
between males and females [215].
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There was no association between nutritional supplement use and age,
disease duration, age at PD onset, residency, employment, educational level,
smoking, physical activity, or Hoehn and Yahr stage between nutritional
supplement users and non-users. Similar results were obtained by Wolfrath et
al., and Ferguson et al. [218,287]. However, Rajendran et al. found that
complementary therapy users were younger, had a younger age of PD onset,
higher income, and higher educational level [288]. In the study by Diadhiou
et al., only a younger age was significantly associated with the use of herbal
remedies [289]. According to a study conducted in Europe, CAM use is more
prevalent among middle-aged individuals, those with health issues, higher
sociodemographic groups, and those with greater levels of education [215].
People who live in cities, have greater levels of education, and are younger
consume nutritional supplements more frequently, according to the Nutritional
Habits of the Lithuanian Population Survey [216]. Our study’s findings may
indicate that, independently of sociodemographic and disease-related
characteristics, having PD may predict the usage of nutritional supplements.
Chronic diseases, unmet medical needs, and dissatisfaction with healthcare
systems are associated with greater use of dietary supplements [214,215].

Vitamin D, fish oil, and magnesium were the most frequently used
supplements in our study. Previous studies found that vitamin E was the most
frequently used supplement among PD patients [288]. Ferguson et al. found
that vitamin D, multivitamins, and Vitamin B12 were most frequently used by
PD patients [287]. The most recent study in the United States found that the
most commonly used supplements among PD patients were vitamins D, C,
and B12, while the most often taken herbal remedies in the Netherlands were
coffee, cannabis, and turmeric [219,289].

In our study, only 26.4% of patients reported using supplements for PD;
the others used them for different reasons. Our findings are consistent with
those of the Wolfrath et al.’s trial, in which, 26% of the participants used
supplements to manage PD symptoms [218,288]. Rajendran et al. found that
even 40% of the respondents specifically used nutritional supplements and
other complementary therapies for PD treatment; however, in this study,
supplements and other CAM measures were evaluated together [288].

Our results show that only 47.1% of patients who use supplements
consulted their physician about their use. Similar results have been found in
other studies: 39—47% of PD patients who used nutritional supplements or
alternative therapies consulted their treating physician about using these
measures [218,288,289]. However, Ferguson et al. found that 70.8% of the
respondents consulted healthcare professionals about supplement use. One
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possible explanation for this rise is that healthcare professionals are now more
aware of the use of nutritional supplements among PD patients (as this was
the third such study conducted in the United States), which encouraged them
to discuss this point with their patients. The other explanation could be that
PD patients became more aware that nutritional supplements may interfere
with other medications [287].

Only 4% of the respondents to a 2006-dated survey by Wolfrath et al.
were aware of potential interactions between medicines and nutritional
supplements, but 39% of the consumers of herbal remedies were aware of such
interactions, according to a year 2024 study by Diadhiou et al. [218,289].

4.8. Study Limitations

The main limitations of the present study are its cross-sectional design, a small
sample size, and possible selection bias due to all patients being recruited from
a single center. Additionally, patients who consent to participate in the study
may be more interested in healthy eating behaviors than other patients with
PD. Another important study limitation and potential source of bias is the FFQ
developed by the study team, based on their experience and a review of the
literature. The FFQ has not been calibrated or validated in the Lithuanian
population, which may have affected its accuracy. Another limitation is the
subjectivity of participants in reporting the quantity and frequency of
consumed food products. Patients with PD frequently have cognitive
impairment, which can affect their ability to accurately recall their dietary
intake. To mitigate this limitation, patients with an MMSE score < 24 were
excluded from the study to mitigate this potential bias. However, by using the
MOCA, we found that, despite the MMSE results, about 50% of patients had
some cognitive dysfunction. Furthermore, FFQ was designed to assess recent
rather than past dietary habits. Therefore, the relationship between the odds of
developing PD and adherence to the MeDi should be assessed with caution,
as respondents’ dietary habits may have differed decades ago, when the
disease’s pathological mechanisms began, from those they report now. On the
other hand, non-motor symptoms such as constipation, hyposmia, anxiety, and
depression may have influenced patients’ food choices and dietary habits over
time. Thus, reverse causality could be another explanation for the association
between the MeDi score and non-motor symptoms. In addition, it is important
to consider using a 24-hour dietary recall questionnaire so that to assess the
dietary intake. This method may be susceptible to inaccurate reporting and
seasonal variations in diet. Furthermore, only two 24-hour recalls were used

in our study, although longer recording periods are recommended for small
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sample sizes. Two 24-hour recalls were used to reduce participant dropout. To
mitigate limitations related to seasonal dietary variation, data were collected
for both weekdays and weekends, with a 3 to 6-month interval between
assessments. Additionally, the comparability of our results with other studies
is limited due to the use of different dietary assessment tools. Dietary habits
vary significantly across ethnicities, thereby limiting the generalizability of
our findings. The study sample size (n = 113) was sufficient for comparisons
between two groups and for detecting moderate effect sizes; however, it may
be insufficient for more complex multivariable regression analyses,
particularly when more covariates are included in the models. Therefore, the
results should be interpreted with caution, especially when considering
weaker associations.

In addition to the aforementioned limitations, this study also has several
strengths. First, to the best of our knowledge, this is the first ever study
conducted in Lithuania to assess dietary habits and the nutrient intake,
including selected vitamins and minerals, among individuals with PD.
Second, all participants completed the questionnaires under the guidance of a
researcher, which helped minimize missing data, ensured more accurate
reporting of food consumption frequency, and, through a food photograph
atlas, enabled more precise estimation of portion sizes. Third, we employed
an a-priori index to assess adherence to the Mediterranean diet, rather than a
population-specific median cut-off value approach, which can complicate
interpretation and limit comparability across populations. A-priori dietary
assessment scales are based on predefined consumption frequencies and fixed
cut-off points; therefore, they are less dependent on the dietary distribution of
a specific population, and facilitate comparisons with other similar
populations.

CONCLUSSION

1. Dietary habits of individuals with PD differ from those of the control
group. The primary criterion for food choice in both groups was taste. In
the PD group, the second most important factor was the influence of
family members, while health benefits and disease prevention ranked only
third. In contrast, among the control group participants, health benefits
and disease prevention were the second most frequently reported criteria
for food choice. One-third of individuals with PD reported that their
dietary habits had changed due to the disease.
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Patients with PD had higher carbohydrate- and total sugar-derived energy
consumption compared with the control group. In addition, individuals in
the PD group had a higher intake of fiber, plant-based protein, and
carbohydrates. In contrast, the daily intake of dietary fiber and vitamins
D and A was below the Recommended Dietary Intake (RDI). Less than
half of the participants in the PD group met the RDI for protein, total fat,
PUFA, and MUFA.

The use of nutritional supplements was common among individuals with
PD. 62% of participants reported using dietary supplements, and 26.4%
indicated that they used them specifically due to PD. Only 47.1% of those
who used dietary supplements had discussed their use with their treating
physician.

Adherence to the MeDi did not differ between individuals with PD and
those in the control group. Sociodemographic and clinical characteristics
of patients with PD do not influence adherence to the MeDi.

An association between the odds of PD and adherence to the MeDi was
observed only after adjustment for key demographic and lifestyle factors
(age, sex, smoking status, body mass index, physical activity, and
income). Adherence to the MeDi was associated with lower odds of
anxiety, pain, depressive symptoms, and urinary dysfunction.

No statistically significant association was found between the serum
levels of inflammatory markers (CRB and IL-6) and adherence to the
Mediterranean diet. Patients experiencing pain and sleep disorders had
statistically significantly higher levels of CRB than those not experiencing
these symptoms.
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