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В настоящем пособии представлены современные методы диагностики, ал-
горитм действия врача-невролога при выявлении дисфагии и сиалореи у
пациентов с болезнью Паркинсона, а также эффективные методы лечения
данных симптомов. Пособие предназначено для врачей-неврологов, спе-
циализирующихся на экстрапирамидной патологии 



СОДЕРЖАНИЕ

Дисфагия при болезни Паркинсона

Физиологический акт глотания.....................................................4

Особенности нарушения функции глотания
у пациентов с болезнью Паркинсона ..........................................5

Диагностика дисфагии...................................................................6

Лечение дисфагии ........................................................................10

Сиалорея при болезни Паркинсона

Нормальное функционирование слюнных желез .....................12

Особенности сиалореи при болезни Паркинсона .....................13

Диагностика сиалореи .................................................................14

Лечение сиалореи .........................................................................15

Заключение ...................................................................................18

Приложения .................................................................................19

Список литературы ......................................................................23



Введение

Болезнь Паркинсона (БП) – одно из наиболее часто встречающихся
нейродегенеративных заболеваний, распространенность которого оце-
нивается в 6,1 миллиона человек во всем мире [1, 2].
Основными моторными клиническими признаками БП являются бра-

дикинезия с мышечной ригидностью и/или тремором покоя. Кроме того,
данное заболевание сопровождается развитием широкого спектра немо-
торных симптомов, которые включают вегетативные, психотические, аф-
фективные и некоторые другие нарушения.
Дисфагия является серьезной проблемой при БП, поскольку способ-

ствует развитию аспирации и, как следствие, аспирационной пневмонии,
что ассоциировано с увеличением смертности на 30–50% [3]. Распростра-
ненность данного симптома варьирует от 11% до 87% в зависимости от
стадии, продолжительности заболевания и метода оценки [4, 5]. 
Сиалорея – один из немоторных вегетативных симптомов БП, кото-

рый встречается, по данным разных литературных источников, у 10–80%
пациентов [6, 7]. Избыточное слюнотечение, помимо локальных ослож-
нений (периоральный дерматит, галитоз, избыточный бактериальный
рост в полости рта), может способствовать развитию респираторных ин-
фекций вследствие аспирации слюны [8].
Расстройства глотания и слюнотечения крайне негативно влияют на ка-

чество жизни, приводит к тяжелым осложнениям и усугубляет инвалидиза-
цию, оказывает нагрузку на ухаживающих лиц, что значительно ухудшает
прогноз и усложняет реабилитацию больного. Несмотря на это, данные
симптомы могут не распознаваться на раннем их появлении как самим па-
циентом, так и врачом [9–11]. А при возникновении активных жалоб на дис-
фагию и сиалорею или их предикторов у врача нет четкого алгоритма
действия в диагностике и лечения.
Несмотря на растущее количество исследований, посвященных дан-

ным проблемам, расстройства глотания и слюнотечения остаются плохо
изученными, а их лечение часто неоптимально и/или неэффективно.
Целью нашего пособия явилось необходимость систематизировать

известные сведения о дисфагии и сиалорее при болезни Паркинсона,
осветить наиболее информативные инструменты для скрининга, разо-
брать методы диагностики данных симптомов, а также наиболее пер-
спективные методы лечения.

Дисфагия при болезни Паркинсона

Физиологический акт глотания

Нормальный акт глотания – это сложный и хорошо скоординирован-
ный процесс, в котором выделяют три фазы: ротовую, глоточную и пище-
водную. Ротовая фаза является произвольной, а глоточная и пищеводная
– непроизвольными. Ротовая фаза включает в себя жевание и движение



языка, которые направляют пищевой болюс к глотке. Функцией глоточной
фазы является закрытие дыхательных путей с последующей перистальти-
кой глотки и расслаблением верхнего пищеводного сфинктера. В настоя-
щее время эти две фазы объединяют в одну – ротоглоточную, в которой
выделяют произвольный и непроизвольный компоненты [12]. Пищеводная
фаза включает сокращение верхнего пищеводного сфинктера, перисталь-
тику пищевода и расслабление нижнего пищеводного сфинктера, что обес-
печивает перемещение пищевого болюса в желудок. 

Особенности нарушения функции глотания 

у пациентов с болезнью Паркинсона

Патофизиология дисфагии при БП до конца не изучена, однако нару-
шение дофаминергических и недофаминергических механизмов, дисфунк-
ция ствола мозга и атрофия мышц, возможно, являются способствующими
факторами [13]. Исследования показали, что дисфункция базальных ганг-
лиев, вызванная дегенерацией дофаминергических нейронов в черной суб-
станции, играет важную роль [14–16]. Тельца Леви (альфа-синуклеин)
откладываются в различных недофаминергических кортикальных обла-
стях и в стволе мозга, включая центральный генератор паттерна глотания
в мозге, что, в свою очередь может ухудшить последовательную схему гло-
тания [17]. Существует все больше доказательств того, что накопление
альфа-синуклеина происходит за пределами центральной нервной си-
стемы, в частности энтеральной нервной системе, что, вероятно, способ-
ствует наблюдаемым нарушениям функции пищевода [18, 19]. 
При БП могут быть нарушены все фазы глотания, однако чаще нару-

шается ротоглоточная [20]. 
Сообщаемая распространенность дисфагии у пациентов с БП сильно

различается. Вероятно, различные методы оценки данного симптома
(самих пациентов, клиническая оценка врача и инструментальные ме-
тоды) дают несовпадающие результаты. Например, один метаанализ по-
казал, что распространенность дисфагии на основании сообщений самих
пациентов составила 35%, в то время как объективная оценка врачами
показала 82% [5]. Pflug et al. (2018) обнаружили, что у более 50% паци-
ентов, не предъявляющие жалобы на трудности с глотанием, дисфагии
была диагностирована при инструментальном обследовании [21]. Таким
образом, данный симптом может не проявляться клинически какое-то
время и оставаться незамеченным самим пациентом, что создает риск
скрытой аспирации с последующим развитием пневмонии. Как показало
одно исследование, среднее время возникновения дисфагии при БП со-
ставляет 130 месяцев, а вот при атипичном паркинсонизме
выявляется раньше [17]. Так, при прогрессирующем надъядерном пара-
личе такое время составило 42 месяца, при мультисистемной атрофии –
67 месяцев [17]. 
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Заподозрить признаки дисфагии у пациентов с БП можно при выявле-
нии следующих симптомов: нарушение гигиены полости рта, слюнотече-
ние, выпадение пищи изо рта, кашель или поперхивание, изменение
качества голоса во время или после глотания (голос «влажный», «буль-
кающий», хрипота, временная потеря голоса), затрудненное или преры-
вистое дыхание после глотания [12]. Помимо этого, важно учитывать
факторы риска развития дисфагии. Согласно данным одного метаанализа
к ним относятся: стадия Хен-Яр III и выше, длительность заболевания,
потеря веса, ИМТ ниже 20 кг/м2, слюнотечение, депрессия, деменция и
низкое качество жизни [17].

Диагностика дисфагии

Раннее выявление и надлежащее лечение дисфагии имеют важное
значение для предотвращения обезвоживания, недоедания, потери веса
и аспирационной пневмонии, а также улучшения общей выживаемости
и качества жизни пациентов. 
Регулярный скрининг на выявление дисфагии рекомендован у паци-

ентов с БП, особенно на 3-й стадии по Хен и Яру, а у пациентов с ати-
пичным паркинсонизмом должен проводиться, начиная с постановки
диагноза [17, 23]. Однако стоит учесть, что при медленном прогресси-
ровании нарушений, пациент часто психологически адаптируется к из-
менившемуся глотанию и игнорирует проблему. Более информативным
может быть опрос родственника или ухаживающего лица с использова-
нием специальных анкет. К таким анкетам, специфичным для БП при
дисфагии, относят:
– опросник по нарушениям глотания (Swallowing disturbance question-

naire – SDQ; чувствительность – 80,5%, специфичность – 81,3%).
Представляет собой наиболее подходящий тест для скрининга дис-
фагии при БП (см. приложение 1) [9];

– Мюнхенский тест на дисфагию при БП (Munich Dysphagiatest-Par-
kinson‘s disease – MDT-PD; чувствительность 81%, специфичность
71%) [9, 26, 27]. Следует отметить, что Буманн и др. (2019) обнару-
жили, что вопросник MDT-PD недостоверно выявляет аспирацию у
пациентов с БП, и пришли к выводу, что анкета не должна использо-
ваться в качестве скринингового инструмента при дисфагии [26];

– шкала клинической оценки глотания при БП (Swallowing Сlinical
Assessment Score in Parkinson’s disease – SCAS-PD) [27]. Бранко и др.
показали, что данный вопросник обладает высокой чувствитель-
ностью (100%) и специфичностью (87,5%) [28]. 
Существуют и другие опросники для скрининга дисфагии. Однако

выбор оптимальной анкеты находится еще стадии обсуждения.
Пациенты с положительным скринингом на дисфагию должны

пройти углубленное клиническое обследование у логопеда со специ-
альной подготовкой по расстройствам глотания
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Клиническое исследование глотания должно включать: 
1) тщательное исследование черепных нервов; 
2) оценку сухих глотаний; 
3) тестирование на кашель (по команде и/или рефлекторное) 
4) оценку глотания различной пищевой и жидкой консистенции; 
5) обнаружение возможных признаков или симптомов снижения эф-

фективности и безопасности глотания [29].
У пациентов с БП с моторными флуктуациями исследование глотания

должно проводиться во время фазы «включения». При наличии шейно-
черепной дискинезии желательно проводить клиническую оценку в
обеих фазах («включение» и «выключение»), чтобы определить самый
безопасный момент для приема пищи пациента [29]. 
Пациенты с имплантированным электродом после проведения глубо-

кой стимуляции мозга (Deep Brain Stimulation – DBS) должны быть про-
тестированы в фазе «включения» [29]. В случае подозрения пагубного
воздействия DBS на глотание пациент должен быть оценен в обоих со-
стояниях: с включенным и с выключенным стимулятором [29]. 
Существующие тесты на глотание воды являются одним из наиболее

распространенных инструментов, используемых при клиническом иссле-
довании из-за их скорости и простоты. Более эффективным считается тест
измерения среднего глотка (обычным способом выпить 100 мл воды, под-
считать количество глотков и время, за которое выпит весь объем) [30].
Также простым прикроватным тестом глотания воды считается тест с ис-
пользованием 150 мл воды. Процесс глотания оценивается по трем катего-
риям: скорость глотания (мл/сек), объём глотания (мл/глоток) и
продолжительность глотания (с/глоток) [31]. Такие тесты могут обнаружить
дисфагию на ранней стадии при БП и выделить субъектов, подверженных
риску аспирации [31, 32]. Тем не менее, можно недооценить частоту рото-
глоточной дисфагии, поскольку диагностическая точность тахих тестов за-
висит от сохранения кашлевого рефлекса и чувствительности глотки [29]. 
Пациенты с клиническими признаками дисфагии должны пройти ин-

струментальные обследования, такие как видеофлюороскопия (ВФС;
также известная как «модифицированный бариевый глоток») и фибро-
оптическая эндоскопическая оценка глотания (ФЭОГ), которые счи-
таются «золотым стандартом» для оценки ротоглоточной дисфагии
[21]. Они позволяют обнаруживать аспирацию, проникновение и
остатки пищи с высокой чувствительностью и специфичностью [33].
ВФС напрямую выявляет проникновение/аспирацию, а также предо-
ставляет полезную информацию при нарушении ротовой и/или пище-
водной фазы (рис. 1) [29]. ФЭОГ обеспечивает надлежащую оценку
глоточной фазы глотания и обнаружение явлений проникновения/аспи-
рации как напрямую (до или после глотания, т.е. в случае преждевре-
менного разлива и остатка, соответственно), так и косвенно (рис. 2) 
[29, 34, 35]. ФЭОГ имеет преимущество перед ВФС в том, что ее легче
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выполнять даже у постели пациента, и она позволяет тестировать про-
глатывание пищи и оценивать управление секрецией. Более того, ФЭОГ
не является рентгеновским методом, поэтому может повторяться даже
с короткими интервалами времени, что позволяет проводить точное на-
блюдение [29].
Существуют также другие инструментальные методы оценки глота-

ния. Например, орофарингоэзофагеальная сцинтиграфия  является по-
лезным инструментом для раннего выявления дисфагии, но ее
диагностическая роль при БП еще предстоит выяснить, так как в этой
популяции пациентов было проведено только одно исследование [36]. 
Фарингеальная манометрия высокого разрешения представляет собой

еще один интересный диагностический инструмент, способный показать
тонкие изменения глотания на ранних стадиях БП даже при отсутствии
изменений глотания на ВФС [37]. Данный метод позволяет измерить 
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Рис.1. Видеофлюроскопическое исследование глотания. 1 – нормальное глотание
при полном закрытии преддверия гортани; 2 –снижение безопасности глотания: А
– проникновение в преддверие гортани выше уровня голосовых связок, Б – аспи-
рация вдоль передней стенки трахеи; 3 – снижение эффективности глотания, плот-
ная консистенция, заметные остатки в валлекулах в грушевидных синусах [9].

Рис.2. Эндоскопическая картина ротоглотки, глотки, гортани [9].

1 2 3



давление в глоточной области и пищеводе во время акта глотания. 
Помимо этого может выявить нарушение работы пищеводного сфинк-
тера и снижение давления в просвете глотки.
Электронейромиографическое исследование глотания  представляет

собой дополнительный полезный диагностический инструмент для изуче-
ния патофизиологических механизмов ротоглоточной дисфагии и предо-
ставления подсказок для выбора лечения [29, 38-40]. Игольчатую
электромиографию используют для регистрации активации перстнеглоточ-
ной мышцы, которая входит в состав верхнего пищеводного сфинктера.
Данный метод применяется в научных исследованиях для оценки степени
активации мышц, участвующих в орофарингеальной фазе глотания, а также
для определения мышц-мишеней для введения ботулинического токсина
при лечении дисфагии [41,42]. Однако очень немногие центры регулярно
используют электромиографию, поэтому это обследование в настоящее
время не может быть рассмотрено как стандартный тест на дисфагию.
Гастроэнтерологические исследования, включая манометрию пищевода,

эндоскопию верхнего желудочно-кишечного тракта и др., всегда должны
проводиться при наличии симптомов нарушения прохождения пищи в пи-
щеводе (например, дисфагия твердых продуктов, регургитации) и/или когда
оценка ротоглоточной фазы глотания выявляет результаты, указывающие на
структурные или функциональные недостатки в пищеводе [36,37].

Манометрические исследования, часто в сочетании с ВФС или
ФЭОГ, показали, что дисфагия при БП связана с высокой распростра-
ненностью нарушений подвижности пищевода [37, 43-45]. Тем не менее,
влияние этих изменений на функцию глотания и их роль в клиническом
лечении дисфагии еще предстоит уточнить [46].
Клиницисты должны иметь в виду, что на результаты инструменталь-

ных исследований глотания могут повлиять моторные флуктуации, про-
тивопаркинсонические препараты, дискинезии [47,48]. Таким образом,
важно полноценно собирать информацию от пациентов, их опекунов,
учитывать клинический осмотр логопеда, при необходимости гастроэн-
теролога для полноценной оценки нарушения глотания [49]. Алгоритм
диагностики дисфагии представлен на рисунке 3.
После постановки диагноза дисфагии следует провести стандартизи-

рованные методы оценки тяжести глотания, чтобы выбрать наилучшую
стратегию лечения и оценить прогноз.  В литературе нет проверенных
шкал, специфичных для БП, чтобы оценить тяжесть дисфагии. Наиболее
широко используемыми и доступными на нескольких языках являются
Rosenbek Penetration-Aspiration Scale ( PAS), Functional Oral Intake Scale
(FOIS) и Dysphagia Outcome & Severity Scale (DOSS). PAS основан на
данных визуализации, FOIS – на клинической оценке, DOSS – как на кли-
нических, так и на инструментальных параметрах [28]. 
Итогом выполнения оценки глотания у пациента с БП должно стать

заключение, определяющее дальнейшую тактику ведения.
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Лечение дисфагии

Лечение пациентов с дисфагией является симптоматическим и на-
правлено на повышение безопасности и эффективности глотания.
Влияние дофаминергических лекарств, в частности препаратов лево-

допы, на функцию глотания спорно обсуждается [16,50]. В ряде пилот-
ных исследований нет четких результатов, которые бы показали заметное
улучшение дисфагии у некоторых пациентов с БП после перорального
приема леводопы [51-54]. Стоит отметить, что одним из важных аргу-
ментов в пользу положительного эффекта леводопы на дисфагию яв-
ляется уменьшение уровня смертности у пациентов с БП по сравнению
с долеводопной эрой. Этот факт может частично указывать на улучшения
функции глотания, так как аспирационная пневмония является основной
причиной смерти при БП [55].
Аналогичным образом, исследования, проверяющие влияние DBS на

функцию глотания, дали противоречивые результаты, показывающие по-
ложительный, отсутствующий или отрицательный эффекты [14]. 
Таким образом, при лечении дисфагии необходимо делать упор на

реабилитационные мероприятия. План реабилитационного лечения
определяется после оценки когнитивных,  двигательных и сенсорных
способностей пациента,  а также влияния этих нарушений на восстанов-
ление функции глотания. 
Можно выделить три принципа терапии:
1. Компенсаторные поведенческие стратегии 
2. Диетические модификации
3. Реабилитационные упражнения. 
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Рис.3. Алгоритм обследования при подозрении на дисфагию у пациентов с БП



Компенсаторные поведенческие стратегии.
Компенсаторные стратегии для повышения безопасности и эффек-

тивности глотания назначаются логопедом. Предлагаются стратегии
темпа, объема глотания, а также учитывается время приема пищи – в пе-
риод максимального действия леводопы, что может способствовать не
только улучшению глотания, а также контролю движение верхних ко-
нечностей [56]. Кроме того, у пациентов с когнитивными нарушениями
и дефицитом внимания необходимо снизить отвлекающие и двойные за-
дачи, что может повысить безопасность глотания [57].

Диетические модификации.
Результаты инструментальных оценок должны определить наиболее

безопасную диету для пациентов с БП. Диетическая модификация может
помочь предотвратить долгое время приема пищи, усталость и страх
перед едой. Мягкая консистенция или пюреобразная пища компенсирует
нарушенную фазу пероральной подготовки и облегчает пероральный и
фарингеальный транспорт. Улучшить срабатывание глотательного реф-
лекса можно за счет кормления пациента пищей, которая нравится по
вкусу и температуре. Известно, что охлажденные и кислые напитки про-
глатываются легче [58,59]. Пациенты с нарушением контроля болюса,
лучше переносят прием загущенных жидкостей, так как они медленнее
перемещаются в полости рта и верхней части глотки. 
Следует отметить, что пациентам, которым назначают измененную

диету, должны пройти квалифицированную логопедическую терапию в
попытке восстановить функцию глотания. 
Реабилитационные стратегии.
При определении уровня нарушения глотания, нуждающегося в ком-

пенсаторных мероприятиях, специалист - логопед подбирает индивиду-
альный набор маневров.

Troshe et al. (2010) представили доказательства высокого уровня, под-
тверждающие использование силовой тренировки мышц, участвующих
в выдохе (expiratory muscle strength training – EMST), для улучшения за-
щиты дыхательных путей при БП [60]. Метод EMST заключается в вы-
полнении форсированного выдоха в устройство, находящееся под
давлением, до момента открытия клапана [61,62]. Типовой протокол об-
учения включает в себя выполнение пяти таких упражнений пять дней в
неделю в течение не менее четырех недель [63]. Показано, что EMST не
только улучшает функцию глотания, но и способствует укреплению ды-
хательных мышц [63,64]. 
Представляет интерес еще одна значимая компенсаторная стратегия   –

это лечение голоса Ли Сильвермана (Lee Silverman Voice Treatment –
LSVT). Хотя данная программа разработана  на основе физических упраж-
нений для улучшения речевых симптомов (например, гипокинетической
дизартрии), она также показала улучшение функции глотания у многих 
пациентов [62, 65, 66]. Влияние на глотание заключается в улучшении 

11



движения основания языка и контроля болюса, а также сокращение вре-
мени транзита в полости рта, увеличение степени и продолжительности
открытия верхнего пищеводного сфинктера [62].
Дополнительные упражнения, направленные на улучшение функции

глотания, могут включать в себя:
– упражнения на глотание с усилием, 
– маневр Мендельсона 
– упражнения на фальцет. 
При глотании с усилием пациентам рекомендуется сильно сжимать

мышцы во время глотания, что способствует движению основания языка для
прохождения болюса. Адекватные упражнения на глотание продемонстри-
ровали увеличенние продолжительности подъема гортани, улучшение за-
крытия надгортанника и открытие верхнего пищеводного сфинктера [67, 68]. 
Маневр Мендельсона, основанный на сокращении надподъязычных

мышц, также способствует подъему гортани. Для этого необходимо на-
чать глотать, напрягая внутренние мышцы шеи, и задержать глотание на
несколько секунд (2-3 сек.), когда передне-верхняя часть щитовидного
хряща окажется в самой верхней точке для открытия верхнего пищевод-
ного сфинктера. 
Во время упражнений на фальцет пациент берет высокий тон и под-

держивает его в течение нескольких секунд, чтобы улучшить смыкания
гортани [69]. 
Другим инструментом, доступным для логопедов, является нервно-

мышечная электрическая стимуляция, которая использует поверхност-
ные электроды для доставки электрического тока на периферические
нервы, чтобы вызвать сокращение мышц. Обычно данный метод исполь-
зуется в дополнение к основным упражнениям, так как нет еще доста-
точных доказательств его влияния на дисфагию [70, 71]. 
Работа с пациентом должна быть регулярной, что обеспечивается не

только занятиями в лечебных учреждениях, но и самостоятельной рабо-
той в в домашних условиях (см. приложение 2). Следует отметить, что
важную роль в данном случае будут играть мотивация пациента и уча-
стие опекунов в реабилитационном процессе. 

Сиалорея при болезни Паркинсона

Нормальное функционирование слюнных желез.

Большая часть слюны выделяется тремя парами крупных слюнных
желез: околоушными, подчелюстными и подъязычными. При этом в
покое около ⅔ слюны выделяется подчелюстными и подъязычными
слюнными железами, а при стимуляции (вкусовой или обонятельной) 
⅔ слюны вырабатывается околоушными железами за счет выраженного
повышения их активности[72]. Саливация контролируется как симпати-
ческой, так и парасимпатической нервной системой. Увеличению 

12



саливации способствует работа парасимпатической нервной системы.
Парасимпатическая иннервация околоушной слюнной железы про-

исходит через языкоглоточный нерв, а иннервация подъязычной и под-
челюстной желез – через лицевой нерв.
Процесс удаления слюны из полости рта зависит от адекватных ме-

ханизмов глотания, что требует скоординированной работы мимических
и жевательных мышц, мышц языка, а также мышц глотки и пищевода. 
Наибольшая частота глотания происходит во время еды [73]. Меньше

всего глотков происходит во время сна. Общее количество глотков за
сутки составляет в среднем 580, диапазон 200–1000 [74]. Средний интер-
вал между глотками составляет около 60 секунд, но может варьироваться
в широких пределах от 9 до 200 секунд [74]. Во время сна случаются пе-
риоды без глотания продолжительностью в среднем 30,3 минуты [74, 75].
Слюна играет важную роль в здоровье полости рта, первой стадии

пищеварения и поддерживает четкую речь [76] .

Особенности сиалореи при болезни Паркинсона

Точные механизмы развития слюнотечения при болезни Паркинсона
остаются неизвестными. Однако следует отметить, что накопление
слюны в ротовой полости при данном заболевании не связано с гипер-
саливацией, что подтверждается исследованиями функции слюнных
желез (сиалометрией), в которых показана нормальная или даже снижен-
ная секреция слюны у пациентов [77].
Предполагают, что на избыточное выделение слюны при БП влияют

такие факторы, как гипомимия, флексорная поза, брадикинезия языка,
орофарингеальная дисфагия, нарушение моторики верхних отделов пи-
щевода и когнитивные нарушения. В настоящий момент дисфагия счита-
ется наиболее значимым фактором риска развития слюнотечения [78, 79]. 
Следует отметить  также влияние  ятрогенных факторов  на секрецию

слюны. Многие лекарственные препараты, применяемые при БП, потен-
циально могут вызывать гиперсаливацию, особенно при применении в вы-
соких дозировках. К таким препаратам относят нейролептики (в частности,
клозапин),  ингибиторы ацетилхолинэстеразы (донепезил, галантамин, ри-
вастигмин), а также бензодиазепины [80]. К другим лекарственным сред-
ствам, которые потенциально могут вызывать гиперсаливацию, относят
препараты, раздражающие пищевод (тетрациклин, доксициклин, препараты
железа, нестероидные противовоспалительные препараты и другие) [81].
Слюнотечение может быть дневным и ночным. Ночное слюнотечение

еще называют симптомом «мокрой подушки», при котором отмечается
подтекание слюны из ротовой полости во сне.
Сиалорея имеет физические, эмоциональные и социальные послед-

ствия, которые влияют на повседневную жизнь. Физические последствия
слюнотечения включают в себя периоральный дерматит,  проблемы с ги-
гиеной полости рта и зубов, трудности с глотанием (дисфагию), трудности
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с речью (дизартрию) и нарушение сна, а также многие пациенты могут ис-
пытывать ксеростомию [82] . Скопление слюны в задней части глотки
может привести к кашлю и аспирационной пневмонии, что увеличивает
риск смертности [83] . Появление слюны на одежде может привести к ча-
стой ее смене в течение дня и ночи. Распространенные психосоциальные
эффекты сиалореи включают социальную изоляцию людей с БП из-за сму-
щения, а также повышенную нагрузку на лиц, осуществляющих уход (на-
пример, стирка одежды, ограниченная социальная жизнь) [76] . Как
правило, пациенты  с сиалореей при БП сообщают о большем ухудшении
качества жизни по сравнению с теми, у кого ее нет  [84] . 
Однако, как показала часть исследований, пациенты самостоятельно

могут не предъявлять жалобы на сиалорею, а неврологи могут об этом ак-
тивно не спрашивать. Так, одно европейское исследование  продемонстри-
ровало, что менее половины респондентов обсуждали проблему сиалореи
со своим лечащим врачом, еще меньше получили официальный диагноз сиа-
лореи (всего 27%) [85]. По данным работы Курушиной О.В. с соавторами,
сиалорея была внесена в список жалоб по данным амбулаторных карт лишь
у 2-х из 150 пациентов с БП, обратившихся в центр экстрапирамидной па-
тологии и пароксизмальных состояний г. Волгограда, что составляет всего
лишь 1,3%[10]. А исследование, проведенное нами, показало, что лишь
15,7% пациентов с БП пожаловались на слюнотечение самостоятельно,
84,3% больных активных жалоб на слюнотечение не предъявили [11]. При
этом более половины из них (53,3%), отметили жалобы на повышенное слю-
нотечение при дальнейшем активном расспросе [11]. Почти половина рес-
понентов (45%) не жаловались на слюнотечение, так как считали, что
тяжесть двигательных симптомов болезни значимее, чем слюнотечение [11].
Таким образом, очевидно, что сиалорея является недооцененным

симптомом, как со стороны пациента, так и со стороны врача. 

Диагностика сиалореи.

Диагностика сиалореи складывается из объективных и субъективных
оценок.
Методы объективной оценки включают в себя радиоизотопное скани-

рование слюнных желез, взвешивание количества выделяемой слюны при
помощи стоматологических ватных валиков а также подсчет использован-
ных бумажных платочков для вытирания слюны с лица в течение дня [86].
Хотя объективные методы исследования сиалореи позволяют более точно
оценить интенсивность слюнотечения и ответ на лечение, они являются
более трудоемкими и реже используются в клинической практике.
Диагностика сиалореи в основном носит субъективный характер. К

таким методам можно отнести активный опрос не только об имеющемся
избыточном слюноотделении, но также иметь в арсенале вопросы из по-
вседневной жизни пациента, чтобы убедиться о точном наличии или от-
сутствии сиалореи, например:
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– Испытываете ли вы когда-нибудь избыток слюны во рту?  
– Ощущаете ли вы влажность губ? 
– Бывает ли у вас влажный голос после еды и питья?
– Возникает ли у вас потребность кашлять из-за избытка слюны? [87].
Немаловажную роль в оценке данного симптома играют  валидиро-

ванные опросники и шкалы. К наиболее распространенным относят
опросник немоторных симптомов БП (англ. Non-Motor Symptoms Ques-
tionnaire for PD), шкалу оценки оральных моторных нарушений при БП
(англ. The Rabboud Oral Motor Inventory for PD), клиническую шкалу
оценки сиалореи при БП (англ. the Sialorrhea Clinical Scale for PD), а
также шкалу тяжести и частоты слюнотечения (англ. Drooling Severity
and Frequency Scale – DFSS) [88,89].

DFSS является наиболее часто используемой шкалой для оценки слю-
нотечения любого генеза [90] (рис.4).

Лечение сиалореи

Целью лечения сиалореи является снижение чрезмерного слюноотде-
ления при сохранении влажной и здоровой полости рта и профилактике
ксеростомии [87].
Лечение сиалореи складывается из нефармакологических и фармако-

логических методов.
К нефармакологичесим методам относят: 
– поведенческая терапия;
– речевая терапия;
– языковая терапия.
К фармакологическим методам относят:
– пероральные антихолинергические препараты; 
– инъекции ботулинического токсина (БТ) в крупные слюнные железы. 

15

Рис.4.Шкала тяжести и частоты слюнотечения – DSFS



Поведенческие вмешательства направлены на поиск компенсаторных
стратегий для минимизации или устранения проблемы слюнотечения.
Например, могут использоваться шейные воротники для уменьшения
флексорного положения головы и шеи [86]. А если слюнотечение чаще
выявляется в определенных условиях – например, вставания со стула,
чтения, работе за компьютером, приеме пищи, в положении лежа — то
необходимо сосредоточиться  на стратегиях, направленных на эти об-
стоятельства. Например, напоминание о необходимости проглотить как
можно больше слюны перед попыткой встать со стула, избегание неко-
торых продуктов питания в определенное время и др.
Часто наряду с сиалореей выявляется  дисфагия. В таком случае ос-

новная стратегия лечения должна быть направлена на более безопасное
и эффективное глотание, что должно потенциально приводить к меньшей
потере слюны. 
Иногда проблема со слюнотечением заключается не столько в неспо-

собности человека глотать добровольно и безопасно, сколько в частоте
глотательных движений. В таком случае, эффективными могут оказаться
методы, напоминающие человеку глотать через регулярные промежутки
времени. Существуют предварительные исследования этого принципа
[91-93]. Так, в одном пилотном исследовании использовали тактильный
сигнал от сенсорного устройства, надеваемого на запястье, для напоми-
нания о регулярности глотании [91]. В итоге двадцать два из двадцати
восьми участников обнаружили положительные результаты в виде
уменьшения частоты и тяжести сиалореи. Однако необходимы дальней-
шие работы в этом направлении на более крупных популяциях для
оценки такого подхода.
Использование жевательной резинки для стимуляции слюноотделе-

ния было предложено в качестве средства для преодоления ксеростомии
[94]. Однако не было исследовано, может ли онаи таким образом усугу-
бить восприятие избыточного скопления слюны и повышать риск. уве-
личения кариеса зубов [95]. 
Логопед должен быть подключен на раннем этапе лечения сиалореи

для применения речевых и языковых стратегий. Такие методы могут
улучшить стабильность и закрытие челюсти; увеличить подвижность
языка, его силу и позиционирование; улучшить закрытие губ (особенно
во время глотания); уменьшить носовую регургитацию во время глота-
ния. Программы терапии, основанные на фактических данных, такие как
голосовая терапия Ли Сильвермана, могут улучшить как голос пациента,
так и глотание [87].
Текущие международные рекомендации по ведению БП рекомендуют

нефармакологические методы в качестве терапии первой линии для конт-
роля сиалореи. Согласно им, фармакологическое лечение следует рас-
сматривать только в том случае, если нефармакологический подход
оказался неэффективным [87]. 
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В настоящее время рекомендуемый порядок приема препаратов для
лечения сиалореи при БП: гликопиррония бромид, ботулотоксин, затем дру-
гие антихолинергические средства. Хирургическое вмешательство или
облучение слюнных желез предназначены для пациентов, которые не пе-
реносят пероральные препараты или БТ, и редко используются на практике. 
Доказательства эффективности антихолинергических препаратов для

лечения сиалорея ограничены, и требуется значительная осторожность
при их назначении пациентам с БП. Поскольку лекарственные препараты
из этой группы неспецифичны для мускариновых рецепторов слюнных
желез, пациенты подвергаются риску системных побочных эффектов,
включая задержку мочи, желудочно-кишечные проблемы, повышение
внутриглазного давления, прекращение потоотделения, ксеростомию
[87] . Более того, многие антихолинергические препараты проникают в
ЦНС и могут повышать риск когнитивных нарушений и деменции у па-
циентов с БП [96, 97].
Следует отметить, что гликопиррония бромид — антихолинергиче-

ский препарат, который не проникает через гематоэнцефалический
барьер и может рассматриваться для лечения слюнотечения у некоторых
пациентов с болезнью Паркинсона. Однако в России у данного препарата
нет зарегистрированных показаний для лечения сиалореи. 
В настоящий момент применение препаратов БТ может рассматри-

ваться как первая линия лечения хронической сиалореи при БП [98]. Так,
международное многоцентровое проспективное рандомизированное
двойное слепое плацебо-контролируемое исследование SIAXI, которое
завершилось в 2019 году, показало  хорошую переносимость и эффек-
тивность применения (инкоботулотоксинА) у пациентов с хронической
сиалореей, в том числе у пациентов с паркинсонизмом [99]. В 2021 г. ин-
коботулотоксинА (препарат ксеомин)  был зарегистрирован с показанием
«сиалорея у взрослых» на территории Российской Федерации[100]. По-
бочные эффекты, связанные с инъекциями BoNT в слюнные железы,
могут включать боль в месте инъекции, сухость во рту и дисфагию, но
они редки и временны.
Алгоритм действия врача при выявлении сиалореи у пациента с БП

представлен на рисунке 5.
Необходимы дальнейшие высококачественные исследования для

определения оптимального лечения слюнотечения при болезни Паркин-
сона. Однако уже сейчас можно наблюдать важность комплексного под-
хода в лечении сиалореи.  Немаловажная роль отводится
самостоятельной работе самого пациента в домашних условиях, при не-
обходимости совместно с ухаживающим лицом (см. приложение 3). 

17



18

Заключение

Сиалорея и дисфагия  нередко сопутствуют БП. Однако для большин-
ства пациентов данные симптомы  могут не распознаваться в дебюте на-
ряду с другими признаками моторных и немоторных проявлений. При
этом последующее развитие нарушения глотания и слюноотделения
может привести как вместе, так и по отдельности к серьезным осложне-
ниям. Таким образом, врачам-неврологам необходимо самим активно вы-
являть данные симптомы и повышать осведомленность пациентов, их
семей, а также лиц, осуществляющих уход. При раннем распознавании
и диагностике таких нарушений и разработке оптимальных стратегий
лечения можно значительно повысить качество и продлить жизнь паци-
ента, а также уменьшить нагрузку на их опекунов. 

Рис.5.Алгоритм действия врача при выявлении сиалореи у пациентов с болезнью
Паркинсона.



ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1

Опросник по нарушениям глотания
(Swallowingdisturbancequestionnaire – SDQ).
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Окончание приложения 1

Опросник по нарушениям глотания (Swallowingdisturbanceques-
tionnaire – SDQ).

Страдали ли Вы респи-
раторной инфекцией
(пневмония, бронхит) в
течение последнего
года?
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Приложение 2

Рекомендации для пациентов с нарушением глотания

Перед приемом пищи: 
› Поддерживайте удобное вертикальное положение при приеме пищи

и напитков – не ешьте лежа. 
› Если вы пользуетесь съемными зубными конструкциями, наденьте

их перед приемом пищи. 
› Избегайте отвлекающих факторов во время приема пищи и жидко-

стей (например, телевизор). 
›По возможности принимайте пищу не в одиночестве, а сидя напротив

кого-то, кто сможет при необходимости вам помочь. 
› Еда и напитки должны быть правильной температуры и консистенции

(например, по рекомендации логопеда, если требуется – протертая еда,
загущенные жидкости). 

› Не разговаривайте во время еды.
› Принимайте пищу, отправляя в рот небольшую порцию еды (при-

мерно по чайной ложке) и тщательно её пережёвывайте перед тем, как
проглотить. 

› Пользуйтесь двойными глотками – глотайте каждый «глоток»/пере-
жеванную пищу/воды дважды перед следующей порцией. 

› До того, как откусили или выпили что-то новое, убедитесь, что вы
все проглотили.

› Если возникает ощущение, что еда с трудом проходит дальше, дер-
жите рядом стакан с водой, чтобы помочь продвижению еды. Допустимо
чередовать порции твердой пищи с маленькими порциями воды. 

› Старайтесь в начале приема пищи употреблять еду мягкой консистен-
ции (например, густой суп, йогурт, овощное пюре). 

› Избегайте корочек, больших кусков мяса и иных твёрдых видов
пищи. 

› Если употребление жидкостей вызывает у вас кашель, глотайте мед-
ленно и через трубочку. Наклоните подбородок вниз – наклон подбо-
родка позволяет избежать попадания жидкости в гортань. 

› Если голос звучит «мокро», «булькает» – откашляйтесь.
› Рассасывание кусочков льда может быть хорошим способом употреб-

ления довольно больших объёмов воды, не приводя к попёрхиванию и
кашлю. 
После приема пищи: 
› Проверьте внутреннюю часть щек на наличие остатков пищи.
› Соблюдайте гигиену полости рта.
›Не ложитесь/не принимайте горизонтальное положение в течение 1/2

часа после еды.
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Приложение 3

Рекомендации для пациентов с сиалореей

Для облегчения сухости во рту:
› Старайтесь держать рот закрытым и как можно больше дышать через

нос. 
› Избегайте употребления слишком большого количества чая, кофе,

сладких напитков и алкоголя, поскольку они могут способствовать су-
хости во рту. 

›Избегайте курения сигарет, так как курение может усугубить сухость.
› Обязательно ежедневно тщательно очищайте зубы и язык
› Если вы пользуетесь съемными зубными протезами, обязательно сле-

дите за их гигиеной.
› Пейте достаточное количество жидкости в течение дня (не менее 1,5

литров, если нет иных рекомендаций от вашего лечащего врача.
› Выработайте привычку глотать через регулярные промежутки вре-

мени, даже если вы чувствуете, что в этом нет необходимости, чтобы не
допустить попадания в рот лишней слюны. 

› Если вы чувствуете, что слюна выходит изо рта, попробуйте втянуть
ее обратно, подтолкнуть кончиком языка или втянуть верхней губой. 

› Постарайтесь сократить использование салфеток, так как это может
привести к болезненности и сухости кожи вокруг рта. Если вам нужно
удалить излишки слюны, аккуратно промокните ее мягкой тканью, не
вытирая рот. Если ваши губы кажутся сухими или потрескавшимися, ис-
пользуйте увлажнители для губ. 

›При наличии густой тягучей слюны, можно употреблять соки из ана-
наса или папайи, а также делать ингаляции теплой водой 
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