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данная работа является фрагментом нир «Вив
чити роль порушень функції слинних залоз різного 
генезу в розвитку стоматологічної патології та 
розробити комплекс лікувальнопрофілактичних 
заходів», № гос. регистрации 0202U006134. 

вступление. одной из важных биологических 
жидкостей человека является слюна. особенность 
состава и свойств слюны способствует поддер
жанию гомеостаза полости рта [9, 11]. слюна, как 
естественная жидкая биологическая среда, играет 
огромную роль в жизнедеятельности зубов, слизи
стой оболочки полости рта и пародонта [2,1]. 

Выделяют три основные причины, которые спо
собствуют снижению объемов выделяемой слюны. 

первая – это нехватка жидкости. дефицит может 
образоваться изза диареи, активного потоотде
ления, вследствие больших кровопотерь, недоста
точного употребления жидкостей, приемов целого 
ряда медицинских препаратов, снижающих проду
цирование слюны. Вторая – уменьшение слюноот
деления, обусловленное эндогенными факторами, 
например соматическими заболеваниями, гормо
нальным дисбалансом, возрастными изменениями, 
когда происходит постепенное замедление всех 
процессов жизнедеятельности. третья – на сниже
ние слюноотделения могут влиять местные факто
ры, к примеру, непосредственное поражение слюн
ных желез, в том числе, радиационное [11,1,10,8]. 

В рамках выполнения данной работы, наиболь
ший интерес представили следующие факторы, 
способствующие снижению саливации: непосред
ственно поражение слюнных желез с развитием 
сиалоаденита неспецифического [9] и специфи
ческого (при болезни Шегрена) характера [4], на
рушение вертебровисцеральных взаимоотношений 
вегетативной нервной системы (стрессы, депрес
сивные расстройства [7], истощение слюнных 
желез (сахарный диабет) [5], лучевое поражение 
слюнных желез [6], прием лекарственных веществ, 
относящихся к холиноблокаторам [8]. 

цель исследования состояла в изучении ско
рости саливации у лиц с соматической патологией 
с учетом продолжительности действия этиологи
ческого фактора, вызвавшего снижение функции 
слюнных желез. 

Объект и методы исследования. В исследова
ниях приняли участие 129 человек в возрасте от 12 
до 79 лет. 

исследования уровня слюноотделения прово
дили утром при одинаковых условиях: не менее чем 
через 2 часа после приема пищи и воды, а также 
ухода за полостью рта и приемом лекарств, способ
ных повлиять на слюновыделение. Выражали в мл/
мин. за норму принят уровень слюноотделения 0,5 
– 1,0 мл/мин. 

Вначале определяли слюну покоя (без стимуля
ции слюнных желез), затем – слюну раздражения 
(со стимуляцией – жевательная резинка в течение 
10 минут). затем выводили интегральный показа
тель путем сопоставления количеств выделенной 
слюны покоя и раздражения [3]. 

результаты исследований и их обсуждение. 
результаты исследований представлены в таблице. 

при обследовании больных с неспецифически
ми сиалоаденитами было выявлено диффузное по
ражение одной из больших слюнных желез, чаще 
околоушной справа или слева. поставленные диа
гнозы: острый серозный сиалоаденит, острый гной
ный сиалоаденит, острый гнойный калькулезный 
сиалоаденит, хронический серозный сиалоаденит, 
хронический калькулезный сиалоаденит. 

у 95 % пациентов отмечалось уменьшение ко
личества выделяемой слюны – от 0 до 0,30мл/мин. 
средние показатели слюны покоя на группу обсле
дованных составили 0,25 ± 0,03 мл/мин. средние 
показатели при остром течении свидетельствовали 
о 1й степени гипосаливации, при хроническом же 
течении – о 3ей степени. при исследовании слюны 
раздражения – не отмечалось значительного увели
чения объема выделяющейся слюны. 

следовательно, хроническое течение сиало
аденита приводит к снижению функциональной 
активности слюнных желез, причем, степень гипо
саливации в прямой зависимости от длительности 
заболевания. обращало внимание, что, если острое 
течение воспаления слюнных желез не переходит в 
хроническую форму, то обычно функция поражен
ной слюнной железы восстанавливается. 

уровень саливации у лиц со специфическим си
алоаденитом (болезнь Шегрена) был крайне низким 
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(максимальные показатели от 0,24 мл/мин – в на
чальной стадии до полного отсутствия – в поздней 
стадии). причем стимулирование слюновыделения 
лишь незначительно увеличивало объем выделяю
щийся слюны. Все пациенты, находящиеся в позд
ней стадии болезни, страдали сухостью слизистой 
оболочки полости рта и предъявляли типичные для 
ксеростомии жалобы: шероховатость языка, су
хость и раздражение слизистых оболочек, болевые 
ощущения при приеме воды и еды, постоянная по
требность в увлажнении слизистой оболочки поло
сти рта. 

скорость слюноотделения практически у всех 
обследованных лиц с стрессогенными расстрой
ствами была низкая и свидетельствовала о явной 
гипосаливации. при индивидуальном рассмотре
нии были пациенты с крайне низкой степенью са
ливации – ксеростомией. среднегрупповой пока
затель слюновыделения у пациентов обеих групп 
свидетельствовал о гипосаливации 3 степени. ос
новное отличие у лиц с хроническим стрессом и на
ходящихся уже в состоянии депрессии (дистресс) 
состояло в том, что у первых при стимулировании 
слюноотделения объем получаемой слюны, хотя и 
незначительно, но увеличивался. 

у больных сахарным диабетом 1 типа, чем боль
ше стаж заболевания, тем ниже уровень саливации. 

стимулирование слюноотделения увеличивало 
объем выделяемой слюны при стаже заболевания 
до 10 лет. у 40 % лиц из последней группы наблю
далась ксеростомия. следует отметить, что у детей 
первого года болезни мы наблюдали увеличение 
саливации по отношению к показателям нормы. 

обследование пациентов после лучевой тера
пии в области головы и шеи показало, что до облу
чения и сразу после облучения скорость саливации 
была в среднем в пределах нормы. через полгода 
после облучения отмечалось резкое снижение са
ливации вплоть до полного прекращения. большин
ство пациентов жаловались на абсолютную сухость 
слизистой оболочки полости рта – полное отсут
ствие слюны (у 3х человек из 10). спустя 1 год для 
обследования явились лишь 7 человек и скорость 
саливации у них колебалась от 0,18 до 0, 31 мл/мин, 
и среднегрупповой показатель – 0,23 ± 0,03 мл/мин 
– свидетельствовал все еще о низком уровне са
ливации, то есть о недостаточной функциональной 
активности слюнных желез. Хотя тенденция к увели
чению саливации наблюдалась. 

изучение скорости саливации у детей, прини
мающих препараты атропинового ряда для лечения 
брадикардии при вагоинсулярных кризах, в течении 
от 2х недель до 3х месяцев, показало, что сред
ние показатели уровня саливации (слюна покоя) до 

таблица 

уровень саливации у лиц, страдающих соматическими заболеваниями (м ± m)

соматическая патология
уровень саливации (мл/мин)

слюна покоя слюна раздражения интегральный показатель

Неспецифический сиалоаденит (всего 21 человек в возрасте от 22 до 79 лет)

острое течение (п = 12) 0,37 ± 0,04 0,41 ± 0,05 0,39 ± 0,04

Хроническое течение (п = 9) 0,11 ± 0,01 0,18 ± 0,02 0,14 ± 0,02

Б-нь Шегрена (всего 12 человек в возрасте от 38 до 62 лет)

начальная стадия (п = 5) 0, 15 ± 0,02 0,21 ± 0,03 0, 18 ± 0,02 

поздняя стадия (п = 7) 0, 02 ± 0,009 0,06 ± 0,01 0,04 ± 0,01 

Стресогенные расстройства (всего 27 человек в возрасте от 38 до 62 лет)

Хронический стресс (п = 13) 0,21 ± 0,03 0,30 ± 0,04 0,26 ± 0,03 

дистресс (депрессия) (п = 14) 0,24 ± 0,03 0,26 ± 0,04 0,25 ± 0,03

Сахарный диабет 1 типа (всего 28 человек в возрасте от 12 до 36 лет)

недавно диагностированный сахарный диабет (п = 5) 0,62 ± 0,07 0,81 ± 0,09 0,72 ± 0,08

стаж заболевания 35 лет (п = 7) 0,28 ± 0,03 0,42 ± 0,05 0,35 ± 0,04 

стаж заболевания 69 лет (п = 7) 0,24 ± 0,03 0,38 ± 0,04 0,32 ± 0,04 

стаж заболевания1015 лет (п = 9) 0,18 ± 0,02 0,22 ± 0,03 0,20 ± 0,03 

Лучевое поражение слюнных желез (всего 18 человек в возрасте от 37 до 49 лет)

до облучения (п = 18) 0,48 ± 0,05 0,85 ± 0,08 0,66 ± 0,06

после первого курса облучения (п = 16) 0,52 ± 0,04 0,66 ± 0,07 0,59 ± 0,06

через полгода после облучения (п = 10) 0,06 ± 0,015 0,08 ± 0,015 0,07 ± 0,015

через 1 год после облучения (п = 7) 0,18 ± 0,03 0,34 ± 0,04 0, 26 ± 0,03

Прием лекарственных препаратов антихолинэстеразного действия (всего 40 детей в возрасте от 12 до 15 лет)

до приема препарата (п = 40) 0,42 ± 0,05 0,76 ± 0,07 0,58 ± 0,06

прием 14 дней30 дней (п = 40) 0,26 ± 0,03 0,48 ± 0,05 0,37 ± 0,04

прием 23 месяца 0,14 ± 0,015 0,27 ± 0,025 0,21 ± 0,02

через 1 месяц после окончания приема (п = 32) 0,36 ± 0,03 0,64 ± 0,06 0,51 ± 0,05
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приема препарата были несколько ниже нормы (у 
некоторых детей фиксировали очень низкие пока
затели – 0,2 – 0,3 мл/мин), что, повидимому, было 
связано с основным заболеванием. прием препара
тов в течение 1 месяца резко уменьшил объем вы
деляемой слюны, а через 3 месяца – у большинства 
детей наблюдалась гипосаливация 3 степени. од
нако механическое стимулирование слюнных желез 
увеличивало слюнообразование почти в 2 раза. 

выводы. таким образом, результаты исследо
ваний показали, что у лиц с разной соматической 
патологией выявлено уменьшение объема вы
деленной слюны. Механизм снижения саливации 
также разный и основан, как на нарушении слюно
образования, так и слюновыделения. так, при не
специфических воспалительных заболеваний слюн
ных желез, этиологически связанных с микробным 
фактором, наблюдается как паренхиматозное так и 
протоковое воспаление. поэтому следует ожидать 
нарушения слюнообразования и слюновыделения. 
данному факту мы получили подтверждение ре
зультатами изучения слюны раздражения – не про
исходит значительного увеличения объема выделя
ющейся слюны. Механизм снижения саливации при 
болезни Шегрена – системное аутоиммунное за
болевание, относящееся к болезням соединитель
ной ткани, характеризуется поражением многих 
секретирующих желез, главным образом слюнных 
и слезных – связан непосредственно с нарушением 
слюнообразования, так как секретирующие клетки 
полностью разрушаются и заменяются лимфоци
тами и плазматическими клетками. при стрессо
генных расстройствах, при которых механизм сни
жения саливации обусловлен превалированием 
симпатоадреналовой иннервации слюнных желез с 
образованием густой слюны, трудно истекающей по 

протокам, несомненно, нарушено слюновыделение 
на фоне функциональных расстройств, имеющих 
обратимый характер. 

Механизм снижения функции слюнных желез у 
больных сахарным диабетом связан с тем, что при 
недостаточном выделении поджелудочной железой 
инсулина в организме для компенсации запускается 
механизм выделения инсулиноподобных веществ 
(ипВ), содержащихся в железистой ткани. Выделе
ние ипВ обуславливает усиление функции бсЖ, по
этому на ранних стадиях диабета отмечается гипер
саливация, которую мы и наблюдали. гиперфункция 
приводит к истощению слюнных желез, частичной 
или полной атрофии паренхимы и дальнейшей ги
пофункции желез. поэтому уменьшение выделения 
слюны связано с уменьшением ее образования. 

у пациентов после лучевой терапии в области 
головы и шеи снижение саливации связано с по
ражением паренхимы и протоков слюнных желез и, 
следовательно, нарушено, как слюнообразование, 
так и слюновыделение. однако наши исследования 
показали, что процесс может быть обратимым с ча
стичным восстановлением слюнных желез, конеч
но, при благоприятном исходе лечения основного 
заболевания. 

при приеме лекарственных препаратов антихо
линэстеразного действия уменьшение объема вы
деляющийся слюны связано с нарушением функции 
парасимпатической регуляции слюнообразования 
изза снижения активности ацетилхолина. 

перспективы дальнейших исследований. 
В перспективе планируется разработка средств и 
способа способствующих усилению саливации у 
пациентов со сниженной функциональной активно
стью слюнных желез разного генеза. 
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функціОнальнОї активнОсті слинних ЗалОЗ ріЗнОгО генеЗа
новицька і. к., терешина т. п. 
резюме. Мета дослідження полягала у вивченні швидкості салівації у осіб з соматичною патологією з 

урахуванням тривалості дії етіологічного чинника, що викликав зниження функції слинних залоз. 
результати досліджень показали, що у осіб з різною соматичною патологією виявлено зменшення об’єму 

виділеної слини. Механізм зниження салівації різний і заснований, як на порушенні утворення слини, так і її 
виділення. 

на підставі проведених досліджень, виявлено, що при неспецифічних сіалоаденітах є паренхіматозне і 
протокове запалення. В результаті слід чекати порушення утворення і виділення слини. Механізм зниження 
салівації при хворобі Шегрена – пов’язаний з порушенням утворення слини, оскільки клітини, що секрету
ють її, повністю руйнуються. при стресогенних розладах переважає дисфункція виділення слини, що має 
зворотний характер. 

Механізм зниження салівації у хворих цукровим діабетом обумовлений гіперфункцією слинних залоз, що 
призводить до їх виснаження, часткової або повної атрофії паренхіми і подальшої гіпофункції залоз. тому 
зменшення виділення слини пов’язане зі зменшенням її утворення. 

у пацієнтів після променевої терапії в області голови і шиї зниження салівації пов’язане з поразкою па
ренхіми і протоків слинних залоз і, отже, порушенням і утворення і виділення слини. 

при прийомі лікарських препаратів антихолінестеразної дії, гіпосалівація є наслідком порушення пара
симпатичної регуляції утворення і виділення слини. 

ключові слова: гіпосалівація, соматична патологія, слиноутворення, слиновиділення. 
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механиЗм сниЖения саливации у бОльнЫх с сОматическОй патОлОгией при нару-

Шении функциОнальнОй активнОсти слЮннЫх ЖелеЗ раЗнОгО генеЗа
новицкая и. к. терешина т. п. 
резюме. Цель исследования состояла в изучении скорости саливации у лиц с соматической патологией 

с учетом продолжительности действия этиологического фактора, вызвавшего снижение функции слюнных 
желез. 

результаты исследований показали, что у лиц с разной соматической патологией выявлено уменьшение 
объема выделенной слюны. Механизм снижения саливации разный и основан, как на нарушении образо
вания слюны, так и ее выделения. 

на основании проведенных исследований выявлено, что при неспецифических сиалоаденитах имеет
ся паренхиматозное и протоковое воспаление. В результате следует ожидать нарушения образования и 
выделения слюны. Механизм снижения саливации при болезни Шегрена – связан с нарушением образова
ния слюны, так как секретирующие ее клетки полностью разрушаются. при стрессогенных расстройствах 
превалирует дисфункция выделения слюны, имеющая обратимый характер. 

Механизм снижения саливации у больных сахарным диабетом обусловлен гиперфункцией слюнных 
желез, что приводит к их истощению, частичной или полной атрофии паренхимы и дальнейшей гипофунк
ции желез. поэтому уменьшение выделения слюны связано с уменьшением ее образования. 

у пациентов после лучевой терапии в области головы и шеи снижение саливации связано с поражением 
паренхимы и протоков слюнных желез и, следовательно, нарушением и образования и выделения слюны. 

при приеме лекарственных препаратов антихолинэстеразного действия, гипосаливация является след
ствием нарушения парасимпатической регуляции образования и выделения слюны. 

ключевые слова: гипосаливация, соматическая патология, слюнообразование, слюновыделение. 
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Research Results of Level of Salivation in Functionаl Disorders of Salivatory Glands of Different Genesis
Novitskaya I. K., Tereshina T. P. 
Abstract. The purpose of the study was to examine the rate of salivation in patients with somatic diseases, 

taking into account the duration of the etiologic factor causing the decrease in salivary gland function. 
Materials and research methods. 129 people took part in researches aged from 12 till 79 years. 
Researches of level of salivation conducted in the morning under identical conditions: not less than in 2 hours 

after meal and water, and also care of an oral cavity and the drug intake, capable to affect a salivation. Expressed in 
ml/min. Level of salivation of 0,5 – 1,0 ml/min. is taken for norm. 

Results of researches and their discussion. Salivation level at persons with specific sialoadenitis (Sjogren’s 
syndrome) was the lowest (the maximum indicators from 0,24 ml/min. – in an initial stage to total absence – in a 
late stage). And salivation stimulation only slightly increased volume being allocated a saliva. All patients who are in 
a late stage of an illness, suffered dryness of a mucous membrane of an oral cavity and showed complaints typical 



Вісник проблем біології і медицини – 2014 – Вип. 3, Том 2 (111) 373

СТОМАТОЛОГІЯ

for xerostomia: tonque roughness, dryness and irritation of mucous membranes, painful feelings at water and food 
reception, constant need for moistening of a mucous membrane of an oral cavity. 

Midle salivation indicator at patients with stress frustration of both groups testified to a giposalivation of 3 
degrees. The main difference at persons with a chronic stress and being already in a condition of a depression 
(distress) consisted that at the first at salivation stimulation the volume of a received saliva, though is insignificant, 
but increased. 

At patients with diabetes of 1 type, the more the disease experience, the is lower salivation level. Stimulation 
of salivation increased the volume of an allocated saliva at a disease experience till 10 years. At 40 % of persons 
from the last group the xerostomia was observed. It should be noted that at children of the first year of an illness we 
observed increase in a salivation in relation to norm indicators. 

At patients with diabetes of 1 type, the more the disease experience, the is lower salivation level. Stimulation 
of salivation increased the volume of an allocated saliva at a disease experience till 10 years. At 40 % of persons 
from the last group the xerostomia was observed. It should be noted that at children of the first year of an illness we 
observed increase in a salivation in relation to norm indicators. 

Inspection of patients after radiation therapy in the head and a neck showed that in half a year after radiation 
sharp decrease in a salivation was noted up to the full termination. The majority of patients complained of absolute 
dryness of a mucous membrane of an oral cavity – total absence of a saliva. 1 year later for inspection only 7 people 
were and salivation speed at them fluctuated from 0,18 to 0, 31 ml/min., and the middle indicator – 0,23 ± 0,03 ml/
min. – testified still to low level of a salivation, that is to insufficient functional activity of salivary glands. 

Studying of speed of a salivation at the children accepting preparations of an atropinic row for treatment of 
bradycardia at the vago – insulin crises, during from 2 weeks to 3 months, showed that average values of level of 
a salivation were 0,2 – 0,3 ml/min. The administration of drugs within 1 month sharply reduced the volume of an 
allocated saliva, and in 3 months – observed a giposalivation of 3 degrees. 

As the results revealed, individuals with different somatic pathology had the decrease of saliva content. The 
mechanism of salivation reduction had a different ways and it based not only by saliva formation decline but also by 
changing of saliva excretion. 

Due to conducted researches, we foundout that a nonspecific sialadenitis accompanied by ductal and 
parenchymal inflammation. Therefore we should expect saliva formation decline and changing of saliva excretion.          

Mechanism of salivation reduction at Sjogren’s syndrome is associated with dysfunction of saliva formation 
and its secreting cells are completely destroyed. In situations when stressful disorders prevalent the dysfunction of 
saliva formation is reversible. 

Mechanism of salivation reduction at patients with diabetes is due to hyperactivity of the salivary glands, which 
leads them to exhaustion, partial or complete atrophy of the parenchyma and further hypoadenia. Therefore, 
decrease saliva excretion is associated with a decrease of its formation. 

Patients after radiotherapy of the head and neck areas have salivation reduction due to damage of parenchyma 
and ducts of the salivary glands and thereafter lack of saliva formation and its excretion. 

During medication of anticholinesterase drugs the sialoschesis is a consequence of dysfunction of 
parasympathetic regulation of saliva formation and excretion. 

Key words: sialoschesis, somatic pathology, saliva forming, salivation. 
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