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LA MALATTIA DI PARKINSON 

Patologia neurodegenerativa cronica e progressiva ad eziologia ignota 

legata alla degenerazione dei neuroni dopaminergici della substantia nigra.  

La degenerazione di tali neuroni conduce ad una carenza nella produzione 

di dopamina, 

 il neurotrasmettitore che intermedia la comunicazione tra cellule nervose, 

creando uno squilibrio tra i centri nervosi che controllano i movimenti 

automatici. 
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SINTOMI MOTORI E NON MOTORI 
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PICCOLO INTESTINO 
 

 
motilità ed un prolungato tempo 
di transito possono determinare 
distensione addominale e 

flora batterica può inoltre 
comportare malassorbimento e 
calo ponderale. 

 GROSSO INTESTINO 
 

 
motilità ed un prolungato 
tempo di transito possono 
determinare stipsi e 
distensione addominale.  

  FARINGE 
 

La presenza di disfagia (alterata 
deglutizione) aumenta il rischio di 
polmonite (da aspirtazione). 
Per i liquidi           disidratazione 
           stipsi 
Per i solidi           malnutrizione 

  STOMACO 
 

portare a: precoce sazietà, 
reflusso in esofago, nausea, 
ridotto introito calorico e calo 
ponderale.  

 

  BOCCA 
 

Il tremore e/o la rigidità 
mandibolare possono 
daneggiare i denti. La 
masticazione può essere 
compromessa così come il 
valore nutrizionale del cibo 

  ESOFAGO 
 

Il suo coinvolgimento si 

peristalsi, spasmo e reflusso 
gastrico-esofageo.  
 

La disfagia per i solidi si 
associa alla malnutrizione. 

APPARATO GASTRO-ENTERICO e MALATTIA DI PARKINSON 

                         Barichella et al. Major nutritional issues in the management of Parkinson’s disease. 
 Mov Disord 2009; 24(13):1881-92 



Glenda M. Ann N.Y. Acad Sci 2010; Shen-Yan et al J Mov Dis  2010; Ronald F.P. et al.   

             Mov Dis 2010;  

Disfagia 

Scialorrea 

Stipsi 

I sintomi secondari della Malattia di Parkinson 
Sintomi non motori 

30 - 80% pazienti 

70 – 75% pazienti 

60% pazienti 





Kaye J. Et al Mov Dis 2008; Abbott R.D. Mov Dis 2007 

Sialorrhea Clinical Scale for PD: 

SCS-PD  

Scale di valutazione 

scialorrea 

  
IN QUALE MOMENTO DELLA GIORNATA AVVERTE UNA MAGGIORE SALIVAZIONE ALL’INTERNO DELLA BOCCA? 

MAI; 
DURANTE I PASTI; 
DURANTE IL GIORNO SENZA CORRELAZIONE CON I PASTI; 
SEMPRE, ANCHE QUANDO SONO ADDORMENTATO; 

 QUANDO E’ ADDORMENTATO QUANTA SALIVA AVVERTE NELLA SUA BOCCA? 
NON AVVERTO NULLA; 
AVVERTO UN INCREMENTO DELLA SALIVA NELLA MIA BOCCA, MA IL CUSCINO NON E’ BAGNATO; 
IL MIO CUSCINO E’ BAGNATO; 
SIA IL CUSCINO CHE IL PIGIAMA SONO BAGNATI; 

QUANDO E’  SVEGLIO? 
NON PERDO SALIVA 
SENTO LE LABBRA BAGNATE DI SALIVA; 
HO UNA SALIVAZIONE PIU’ INTENSA, MA NON PERDO SALIVA; 

              PERDO SALIVA; 
LA QUANTITA’ DI SALIVA NELLA SUA BOCCA LE IMPEDISCE  DI PARLARE? 

NO; 
DEVO DEGLUTIRE FREQUENTEMENTE PER NON AVERE DIFFICOLTA’; 
HO DIFFICOLTA’ A PARLARE; 
NON RIESCO A PARLARE; 

LA QUANTITA’ DI SALIVA NELLA SUA BOCCA LE IMPEDISCE DI MANGIARE? 
NO; 
DEVO DEGLUTIRE FREQUENTEMENTE PER NON AVERE DIFFICOLTA’; 
HO DIFFICOLTA’ A MANGIARE; 
NON RIESCO A MANGIARE; 

QUANTE VOLTE PERDE SALIVA DURANTE LA GIORNATA? 
MAI; 
NON PIU’ DI 3 VOLTE AL GIORNO; 
SPESSO, DEVO ASCIUGARMI PIU’ VOLTE CON IL FAZZOLETTO; 
CONTINUAMENTE; 

QUANDO E’ FUORI CASA PER QUALCHE OCCASIONE, L’IPERSALIVAZIONE LA METTE A DISAGIO? 
NO; 
LA NOTO, MA NON MI INFASTIDISCE; 
RIESCO A CONTROLLARE LA SITUAZIONE (AD ESEMPIO CON IL FAZZOLETTO); 
MI CONDIZIONA ED EVITO DI USCIRE; 

  

•  Cut-off  diagnostico >  11 

• > 0 



Kaye J. Et al Mov Dis 2008; Abbott R.D. Mov Dis 2007 

Swallowing Disturbance 

Questionaire: SDQ 

Scale di valutazione 

disfagia 

1) Ha difficoltà a masticare cibi solidi come una mela, un biscotto o un cracker? 

2)Dopo aver deglutito, le capita che rimangano porzioni di cibo adese al palato, alle guance, alla bocca o 

sotto la lingua? 

3) Capita che il cibo o le bevande escano dal suo naso mentre sta mangiando o bevendo? 

4) Le capita che il cibo masticato fuoriesca dalla sua bocca? 

5)Le capita di avere la sensazione di avere eccessiva saliva nella bocca, di perdere saliva dalle labbra o di non 

riuscire a deglutire la saliva? 

6) Deve deglutire il boccone più volte prima che riesca a progredire nell’esofago? 

7) Ha mai avuto difficoltà ad ingoiare cibi solidi ( ad esempio ad avere la sensazione di che un boccone di 

mela o di cracker si siano “bloccati” nell’esofago)? 

8)Ha mai avuto difficoltà a deglutire cibi semisolidi, come il budino o il purè? 

9) Durante il pasto, ha mai avuto la sensazione che un porzione di cibo sia bloccata nell’esofago? 

10)Tossisce quando deglutisce cibi liquidi? 

11)Tossisce quando deglutisce cibi solidi? 

12) Dopo aver mangiato o bevuto, ha la sensazione che la sua voce si modifichi, diventando più rauca o più 

umida? 

13) Lontano dai pasti, ha mai avuto tosse difficoltà a respirare dovuta ad aspirazione di saliva nelle vie 

aeree? 

14)Ha mai avuto difficoltà a respirare durante i pasti? 

15)Ha mai sofferto di infezioni respiratorie (come bronchiti o polmoniti) nell’anno passato? 

 

10) Tossisce quando deglutisce i liquidi? 

11) Tossisce quando deglutisce i solidi? 

•  Cut-off  diagnostico >  11 

• > 0.5 



Kaye J. Et al Mov Dis 2008; Abbott R.D. Mov Dis 2007 

Constipation Module: ROME III - 

CRITERIA  

Scale di valutazione 

stipsi 

Si riconferma STIPSI 

60% pazienti PD 



Causa di distensione addominale  
e discomfort psicologico 

STIPSI 

Trattamento dietetico si fonda 
 Acqua 
 Fibra 

 
Attività fisica 



TERAPIA 

 

il trattamento d’elezione è di tipo sostitutivo sintomatico. 

 La levodopa, precursore naturale della dopamina,  

resta il cardine della terapia farmacologica della MP. 

 

 Poiché è metabolizzata perifericamente dalla DOPA-decarbossilasi,  

è attualmente somministrata con un inibitore di tale enzima 

(carbidopa/benserazide) 

 



  

ASSORBIMENTO DELLA LEVODOPA 



I prodotti aproteici sono alimenti a fini medici speciali (AFMS) utilizzati per 

la dieta in particolari condizioni patologiche, tra cui insufficienza renale 

cronica e aminoacidopatie.  

 

Nel 2008, il Ministero della Salute, con nota DGSAN-IV/I.5.i.h.1/609, ha 

autorizzato l’inserimento in etichetta dell’indicazione “Dietoterapia in 

pazienti con malattia di Parkinson 

 (in terapia con levodopa)”,  

riconoscendone così l’efficacia anche in questa categoria di pazienti. 

PERCHÉ GLI ALIMENTI APROTEICI 



3) Barichella et al. Major nutritional issues in the management of Parkinson’s disease. 
Mov Disord 2009; 24(13):1881-92 
 

La review descrive l’utilità del trattamento con alimenti aproteici nei pazienti con malattia 
di Parkinson e fluttuazioni dell’azione della levodopa. Viene inoltre proposta per la 
prima volta una nuova piramide di trattamento dietetico per i pazienti da osservare 
parallelamente al regime terapeutico farmacologico con levodopa. 

EFFICACIA  



RIVALUTAZIONE PERIODICA DELLO STATO NUTRIZIONALE 
( Peso e sue variazioni recenti, esami del sangue, modello dietetico ed apporti calorici ) 

SUGGERIRE DIETA MEDITERRANEA BILANCIATA 
( 58-60%, carboidrati; 12-15%, proteine; 25-30%, grassi) 

INTEGRATORI 
NUTRIZIONALI 

 ( Low-protein ) 

PEG 
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( Bassa intensità e lunga durata) 

ACQUA 
(almeno 1.500 L/die) 

FIBRA 
( 30-35 grammi/die) 

NESSUNA 

LEVODOPA PER 

BOCCA 

INFUSIONE DI LEVODOPA 

DUODENALE  DIGIUNALE  
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CONSIGLI DIETETICI PER LA RIDISTRIBUZIONE  
 

( Secondo piatto solo a cena)  

DISFAGIA 

Assunzione almeno 30 minuti 

prima dei pasti 

CONSIGLI DIETETICI PER  
 

aproteici)  

 

addensanti 

DIETA  A CONTENUTO    
CALORICO DEFINITO 

( Prodotti aproteici )  
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PERIODO TEST TERAPIA PERMANENTE 

Sondino naso-
intestinale temporaneo 
per valutare la risposta 
clinica  

Catetere permanente impiantato nel 
duodeno tramite una PEG 
(Percutaneous Endoscopic 
Gastrostomy) 

DUODOPA 



4) Cereda et al. Low-protein and protein-redistribution diets for Parkinson's disease 
patients with motor fluctuations: a systematic review. Mov Disord. 2010 Oct 
15;25(13):2021-34. 

 
In questa review sistematica, si puntualizza che la redistribuzione proteica è una strategia 

terapeutica ben documentata e si conclude che, nonostante non siano presenti studi 
clinici randomizzati ad ampia numerosità, è un valido strumento da utilizzarsi nei 
pazienti che mostrano fluttuazioni, in grado di migliorarne la qualità della vita. 

EFFICACIA  



La dietoterapia nei pazienti parkinsoniani fluttuanti consiste in una redistribuzione 
dell’assunzione di proteine durante l’arco della giornata e non in un regime dietetico 
a/ipoproteico. I pazienti che seguono la redistribuzione proteica infatti mantengono 
l’apporto giornaliero (RDA) di proteine di 0,8 g/kg. Studi clinici mostrano che i prodotti 
aproteici non modificano le variabili ematologiche e biochimiche, o nella massa grassa e 
magra verificate mediante esami ematochimici e strumentali. 

SICUREZZA E ADERENZA ALLA DIETOTERAPIA 
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Use of Special Food for Dietary Therapy of Parkinson's Disease 
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