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Введение 

Актуальность исследования 

Ксеростомия – означает нарушение саливации из-за уменьшения количества 

выделяемой слюны на фоне нарушения функции слюнных желез. 

 С каждым днем растет количество пациентов, обращающихся к врачам сто-

матологам с жалобами на данное состояние, также отмечается более молодой воз-

раст пациентов, страдающих от данного симптома, что говорит о тенденции к омо-

ложению данного состояния. Ксеростомия ощутимо влияет на качество жизни па-

циентов, именно поэтому совершенствование методов диагностики и лечения яв-

ляется актуальной проблемой для врачей стоматологов.  Снижение скорости сали-

вации приводит к проблемам таким как: затруднение акта глотания при приёме 

пищи, дискомфорт при длительном разговоре, снижение уровня местного иммуни-

тета полости рта, болевые ощущения в полости рта,  подверженность к травмати-

зации слизистой оболочки полости рта.   

По данным Афанасьева В. В. уменьшение количества выделяемой слюны - 

симптомом, диагностирующийся,  при других патологиях слюнных желез или со-

путствующей патологии систем или органов организма (сахарный диабет, заболе-

вания щитовидной железы, астено-депрессивный синдром и др.). [20] 

В настоящее время статистические данные о распространенности ксеросто-

мии среди населения РФ еще не изучены в связи с малым количеством исследова-

ний. В то же время имеются публикации о количестве пациентов с патологией 

слюнных желез. Так по данным Афанасьева В. В. и соавт. с 2009 по 2011 г. в отде-

ление хирургической стоматологии ГБУЗ «Челюстно-лицевой госпиталь для Вете-

ранов Войн ДЗМ» обратилось 18 435 пациентов с заболеваниями по профилю «хи-

рургическая стоматология», из них у 2157 пациентов диагностировали различную 

патологию слюнных желез, что является 11,7% от общего числа пациентов. 

По данным зарубежных исследователей, было выявлено, что симптомы по-

стоянной ксеростомии затрагивают около 3,8 % населения, а непостоянной - 12,2% 

[117]. В исследованиях, касающихся пожилых людей Японии (старше 70 лет), 
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ксеростомия наблюдалась у 37,3% пациентов (27,8% у мужчин и 47,3% у женщин) 

[126]. 

С каждым днем увеличивается  количество пациентов с жалобами на сухость 

полости рта. Каждый пятый пациент на приеме врача стоматолога сообщает о нали-

чии сухости полости рта, так же в последние годы наблюдается тенденция омоло-

жения ксеростомии. Данное состояние стало диагностироваться в 10 – 25% случаев 

у пациентов 18 – 34 лет. Одной из причин роста заболеваемости является эмоцио-

нально – напряженное состояние жителей крупных городов, и впоследствии гор-

мональные нарушения, которые влияют на секреторную активность СЖ [10]. 

Обычно ксеростомия как симптом развивается у больных с разной соматиче-

ской патологией: сердечно-сосудистой системы (на фоне приема гипотензивных 

препаратов), эндокринной (сахарный диабет, заболевания щитовидной железы), за-

болеваниями нервной системы, а также психическими расстройствами. 

Фахрисламовой Л. Р. было выявлено, наличие взаимосвязи между развитием 

воспалительно-дистрофических заболеваний слюнных желез и психологическим 

состоянием пациентов. Что подтверждает влияние психоэмоционального состоя-

ния пациента на развитие сухости полости рта и возникновение обострения со сто-

роны сиаладенита. [95] 

В свою очередь это подтверждает наличие связи между ксеростомией и об-

щим статусом пациентов. Однако, вопросы объективного определения психологи-

ческого статуса пациентов с ксеростомией, его коррекции и необходимостью вклю-

чения психологического лечения при симптоматическом лечении ксеростомии и 

основного заболевания СЖ по сей день остаются нераскрытыми и неизученными в 

полном объеме. 

Цель исследования 

Совершенствование методов диагностики и лечения пациентов с ксеросто-

мией с использованием медико-психологических технологий. 

Задачи исследования 

1. Провести анализ распространённости ксеростомии у пациентов с различ-

ными общими заболеваниями с учетом пола и возраста. 
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2. Изучить клинико-лабораторные показатели у пациентов с ксеростомией на 

фоне различных общих заболеваний. 

3. Изучить особенности психического и эмоционального состояния пациен-

тов с ксеростомией. 

4. Усовершенствовать методы лечения больных ксеростомией с использова-

нием саливозаменителей и техники осознанности «Майндфулнесс». 

Научная новизна исследования 

- Проанализировано психологическое состояние больных с сухостью рта по 

сравнению с пациентами с заболеваниями слюнных желез без признаков ксеросто-

мии и с группой больных без патологии слюнных желез в сравнительном аспекте 

на основе выраженности психопатологической симптоматики (Simptom Check List-

90-Revised - SCL-90-R). 

- Предложен метод немедикаментозной терапии больных ксеростомией с ис-

пользованием психологической техники осознанности «Майндфулнесс» 

(Mindfulness). 

- Подтверждено, что наиболее часто сухость полости рта возникает на фоне 

приема различных лекарственных средств (23 %), заболеваний щитовидной железы 

и вегетососудистой дистонии (17 %).  

Теоретическая и практическая значимость 

Данные, полученные в результате исследования, позволят повысить эффек-

тивность диагностики ксеростомии и рекомендовать новые методы лечения в усло-

виях практического здравоохранения для пациентов с заболеваниями слюнных же-

лез. 

Основные положения, выносимые на защиту  

1. наибольшая частота выявляемости заболевания сиаладенозом приходится 

на средний возрастной период (35%) - 45–59 лет и пожилой возрастной период 

(38%) - 60–74 года, т. е. на наиболее активные трудовые периоды.  

2. Наиболее часто сухость полости рта возникала на фоне приема различных 

лекарственных средств (23 %), заболеваний щитовидной железы (17 %) и вегетосо-

судистой дистонии (17 %). 
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3. Ксеростомия характеризуется снижением числа малых слюнных желез, по-

вышением вязкости слюны и снижением скорости саливации. После лечения отме-

чается увеличение числа малых слюнных желез и скорости саливации соответ-

ственно на 15% и 17% и снижение вязкости на 23 %. Однако, нормальных величин 

не достигает. 

4. Пациенты с ксеростомией имеют отклонения по всем основным шкалам 

симптоматических расстройств и испытывают психоэмоциональное напряжение, 

снижение уровня восприятия качества жизни и нуждаются в коррекции психоэмо-

ционального состояния. Изменения психологического и эмоционального состоя-

ния чаще наблюдается у женщин молодого, среднего и пожилого возраста. У муж-

чин эти отклонения преобладают в пожилом и старом возрасте.  

5. Коррекция психологического и эмоционального состояния больного ксе-

ростомией с использованием психологической техники осознанности 

«Майндфулнесс» (Mindfulness) приводит к достоверному снижению степени выра-

женности ощущения сухости полости рта. В то же время объективные показатели 

саливации остаются на прежнем уровне. 

Достоверность исследования 

Результаты диссертационного исследования получены по обработанным и 

изученным результатам  ранее разработанного и успешно использованного в кли-

нике комплексного обследования 60 больных. Для обследования использовались 

методы исследования, которые успешно зарекомендовали себя в клинической 

практике, такие как: общие (опрос, сбор анамнеза, объективный осмотр, анкетиро-

вание пациентов), частные (сиалометрия смешанной слюны, определение вязкости 

слюны, подсчет малых слюнных желез, сиалография) и специальные (УЗ-исследо-

вание СЖ, биохимия смешанной слюны, анализ качественных показателей поло-

вых гормонов слюны). Все результаты были обработаны с помощью метода вариа-

ционной статистики. 

Апробация работы  

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на Всероссийской 

Межвузовской научно-практической конференции с международным участием 
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«Актуальные вопросы стоматологии» в ФГБУ ДПО «Центральная государственная 

медицинская академия» Управления Делами Президента РФ 27.06.2021 года; на 

«Всероссийском стоматологическом форуме с международным участием 2022» в 

разделе «Аспирантская сессия». Работа доложена, обсуждена и одобрена на меж-

кафедральном совещании кафедры челюстно-лицевой хирургии и травматологии 

ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» МЗ РФ, отделении пластической и 

реконструктивной хирургии челюстно-лицевой области КМЦ (Кусково). 

Личный вклад автора 

- Автором было проведено клинико-лабораторное обследование 120 пациен-

тов из которых у 60 пациентов выявлена ксеростомия на фоне сиаладеноза (19 муж-

чин и 41 женщина), у 30 пациентов с выявленными заболеваниями слюнных желез 

без наличная симптомов ксеростомии (15 мужчин и 15 женщин), а также контроль-

ной группы пациентов из 30 человек (15 мужчин и 15 женщин).  

- Автором было проведено анкетирование 60 больных с патологией слюнных 

желез и 30 пациентов контрольной группы с помощью анкеты выраженности пси-

хопатологической симптоматики (SCL-90-R). 

- Автором была проведена статистическая обработка полученных результа-

тов проведенных исследований, далее был проведен анализ, по результатам кото-

рого написано основное содержание диссертации, автореферат и научные статьи 

для диссертации. 

Внедрение результатов исследования 

Результаты работы внедрены в работу кафедры челюстно-лицевой хирургии 

и травматологии ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» МЗ РФ, отделение 

реконструктивной и пластической хирургии КМЦ ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. 

Евдокимова» МЗ РФ . 

Объем и структура диссертации.  

Диссертация изложена на 112 страницах машинописного текста. Состоит из 

введения, глав: обзор литературы, материал и методы исследования, результаты 

клинических исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и 

списка условных сокращений. Список литературы включает 162 источников, из 
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них отечественных - 99 авторов, 63 - зарубежных. Работа иллюстрирована 20 таб-

лицами и 20 рисунками. По теме диссертации опубликовано 6 работы в журналах, 

рекомендованных ВАК РФ. 
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Глава 1. Обзор литературы 

1.1. Терминология, классификация, распространённость  

ксеростомии 

В последние время в Российской Федерации отмечался постепенный рост за-

болеваний слюнных желез (СЖ), который колебался в пределах 3 % - 24,5 % в об-

щей структуре заболеваемости челюстно-лицевой области [7, 93, 47, 98].  

По данным Довыденко А. Б. [44], частота встречаемости жалоб на сухость 

полости рта, то есть ксеростомии, достигала 16 % больных на стоматологическом 

приёме. 

Болезни слюнных желез разнообразны. К ним относились: пороки развития 

и повреждения СЖ, реактивно-дистрофические процессы - сиаладенозы, различ-

ные формы острых и хронических сиалоаденитов, включая слюннокаменную бо-

лезнь, кисты СЖ, злокачественные и доброкачественные опухоли [2, 43, 3, 5, 13, 

96, 11, 14, 12, 16, 85, 154, 117]. 

 Заболевания СЖ, как правило, характеризовались незаметным началом, спо-

койным и длительным течением заболевания, периодическими обострениями хро-

нического сиаладенита, что создавало затруднения при диагностике и дифферен-

циальной диагностике заболеваний слюнных желез на начальных этапах. 

Одно из хронических заболеваний слюнных желез составляли сиаладенозы, кото-

рые в литературе встречались часто под следующими терминами: сиалоз, гипер-

трофия слюнной железы, сиалоаденопатия, синдром Харвата и др. 

Впервые термин «сиалоз» был введен T. Rauch в 1956 г. [148]. Данный тер-

мин истолковывается как: дистрофические заболевания слюнных желез, которые 

возникают на фоне общих нарушений в организме и приводят к изменениям выде-

лительной функции различных паренхиматозных органов, а также слюнных желез. 

На основании результатов своих исследований T. Rauch [147] пришел к вы-

воду, что причиной сиалоза является результат проникновение инфекции в железу 

из-за снижения её секреторной функции. По мнение автора это происходило на 

фоне различных, часто неясных, изменений в слюнных железах, приводящих к 
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развитию в них дистрофического процесса – сиалоза, переходящего затем в воспа-

лительный процесс - сиалоаденит. 

В. В. Афанасьев [18] считал, что правильным термином, обозначавшим дан-

ное заболевания, является «сиаладеноз», так как патогенез заболевания затрагивает 

непосредственно слюнную железу, а не саму слюну («сиалоз»). 

Согласно МКБ 10-го пересмотра, заболевания СЖ включены в 11 класс (К11) 

и имели следующую классификацию: 

К11.0 – Атрофия СЖ.  К11.1 – Гипертрофия СЖ. 

К11.2 – Сиалоаденит (исключая: эпидпаротит (В 26) и увеопаротидную ли-

хорадку Хирфорда (D 86.8). 

К11.3 – Абсцесс СЖ. К11.4 – Свищ СЖ  

К11.5 – Сиалолитиаз. К11.6 – Мукоцеле слюнной железы  

К11.7 – Нарушение секреции слюнных желёз в виде: Гипосекреции, ксеро-

стомии, гиперсекреции. К 11.8 – Другие болезни слюнных желёз  

К11.9 - Болезнь слюнной железы неуточненная. Сиалоаденопатия БДУ. 

 Следует отметить, что нарушение секреции слюнных желез (гипосекреция, 

ксеростомия, гиперсекреция) являлись, по нашему мнению, симптомом при раз-

личных заболеваниях, но не являлись болезнью. Кроме того, так же и атрофия-ги-

пертрофия СЖ являлись симптомами, а не болезнями СЖ. 

 В связи с вышеизложенными недостатками классификации МКБ-10, на дан-

ный момент в клинической практике в РФ врачами используется классификация 

заболеваний слюнных желез, которая была предложена проф. И.Ф. Ромачёвой и 

проф.  В. В. Афанасьевым (2012 г). 

В ней слюнные железы рассматривались в системе организма не как отдельно 

существующие органы, а как сложная структура взаимодействия с остальными же-

лезами внутренней и внешней секреции и зависели от общего физического и пси-

хологического здоровья. 

1.2 Этиология и патогенез ксеростомии. 

Согласно отечественным и зарубежным источникам, ксеростомия, как пра-

вило, наиболее часто возникала на фоне различных общих заболеваний организма, 



13 
 
снижения активности паренхимы, а именно ацинарной ткани слюнных желез, при-

ема различных медикаментозных средств или возникала как следствие психосома-

тических заболеваний и радиотерапии злокачественных заболеваний челюстно-ли-

цевой области.  

Наиболее часто ксеростомия являлась ведущим симптомом различных син-

дромов и заболеваний слюнных желез, относящихся к сиаладенозу.  

В связи с тем, что ксеростомия - сухость полости рта, возникала на фоне дис-

трофических заболеваний СЖ (сиаладеноза), необходимо рассмотреть статистиче-

ские данные их распространенности. 

В настоящее время данные о распространённости дистрофических заболева-

ний СЖ в РФ противоречивы. Так, по мнению Г.И. Ронь [79], распространённость 

сиаладенозов достигала 79,6%. В тоже время по данным В. В. Афанасьева [8]  51% 

пациентов с сиаладенозом приходится на группу пациентов пожилого возраста, 

38%  – на пациентов II периода зрелости. Ксеростомия была диагностирован у 9 % 

больных, страдавших дистрофическими заболеваниями СЖ преимущественно 

неврогенного генеза или синдромом Шегрена. 

И. Ф. Ромачева и соавторы [48] рассматривали ксеростомию как симптом 

дистрофических заболеваний СЖ, характер которых носил реактивно-дистрофиче-

ский процесс. Авторы выделили следующие формы сиаладеноза, возникавшие на 

фоне: нейроэндокринных заболеваний; аутоиммунных и ревматических процессов 

(Синдром - Болезнь Шегрена, синдром - болезнь Микулича, синдромы Кюттнера, 

Харвата, метаболический и др.).  

Семенченко Г. И., Коваленко А. Ф. выделяли 5 форм сиаладеноза: 

«- аллергические (на фоне псориаза, склеродермии, полиартрита, СШ и др.);  

- метаболические (нарушение обмена веществ, цирроз печени, эндокринные 

заболевания); 

- нервно-рефлекторные (посттравматические и постоперационные); 

- циркуляторные (при сосудистых заболеваниях); 

- смешанные.»[86] 
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B.C. Колесов [53] в своей работе показал, что сиаладенозы действительно от-

носятся к дистрофическим изменениям паренхимы СЖ, возникающих на фоне сек-

реторных нарушений вследствие общих заболеваний организма. Автор выделил 

следующие формы сиаладенозов: нейрогенные; эндокринные; смешанные; связан-

ные с нарушением питания; неясного генеза. 

По мнению Соколенко В. Н., Силенко Ю. И. [89] появлению ксеростомии 

способствовала психологическая травма из-за резкой активации перекисного окис-

ления липидов в тканях слюнной железы, что, в свою очередь, увеличивало опас-

ность развития заболеваний СЖ.  

Косенко А. Ф., Добровольская З. А. [58] доказали взаимосвязь между гипота-

ламо-гипофизарным барьером и секреторной функцией слюнных желез. Резуль-

таты их исследований показали, что при раздражении коры грушевидной извилины 

происходило торможение гипоталамических механизмов, которое приводило к 

уменьшению секреции СЖ, что указывало на преимущественное значение в разви-

тии ксеростомии нервной системы.  

Коротко Г.Ф и соавт. [57] обнаружили, что во время стресса в 4 раза увели-

чивалось количество амилазы в слюне. Также в секрете СЖ был обнаружен гормон 

гастрин, который в норме не должен был выделяться слюнными железами, что под-

тверждало мнение Коротко Г.Ф и соавт. о роли нервной системы в развитии ксеро-

стомии 

Аракелян М. Г. [10] в своей диссертации показала, что причиной ксеросто-

мии мог послужить стресс, нервное напряжение, а также длительная депрессия. 

Для определения стрессоустойчивости пациенты проходили тест С. Коухена и Г. 

Виллиансона. На основании данных тестов, у 18 человек диагностировали ксеро-

стомию на фоне стресса неврогенного генеза. 

 Группа исследователей из Саудовской Аравии показали, что, пандемия 

COVID-19 оказывает влияние на психическое здоровье пациентов, усиливая чув-

ство тревоги и депрессии, из-за изоляции, страха смерти, социального дистанциро-

вания, находящихся на карантине, и резких изменений в повседневной жизни. Де-

прессия может иметь серьезные последствия для здоровья полости рта, включая 
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кариес и потерю зубов, с последующим снижением качества жизни.  Пандемия 

COVID-19 оказывает косвенное негативное влияние на здоровье полости рта, влияя 

на психическое здоровье пациентов [109]. 

Исследования показали, что психологические нарушения, эмоциональная не-

стабильность  могут играть роль в  развитии ксеростомии. Психологические изме-

нения  воздействуют на организм разнонаправленными и тесными взаимосвязями 

между нервной, иммунной и эндокринной системами. Возникновение ксеростомии 

у эмоционально нестабильных пациентов можно объяснить различными нейрофи-

зиологическими, нейрохимическими и нейробиологическими изменениями, свя-

занными с психосоциальными расстройствами. Поскольку слюнные железы регу-

лируются вегетативной нервной системой, процессы, влияющие на уровни медиа-

торных веществ в этой системе, влияют на функцию слюнных желез. Изменения 

мозгового кровотока и метаболизма при психологических расстройствах приводят 

к стимуляции латеральных и паравентикулярных ядер миндалевидного тела. Это, в 

свою очередь, приводит к вегетативному возбуждению и повышению уровня кор-

тизола в плазме, что приводит к изменению секреции слюны [155]. 

В одном из исследований ксеростомия была более распространена в младшей 

возрастной группе. Причиной может быть изменение образа жизни и конкуренто-

способности, особенно городской молодежи, повышение уровня стресса, связан-

ного с личной и профессиональной жизнью, и отсутствие жизненных навыков, 

чтобы справиться с ним [155].  

Ряд исследователей [36, 37, 153] обнаружила изменения концентрации кор-

тизола и α-амилазы в секрете СЖ в случае тревожных состояний и стрессе. От 

уровня тестостерона зависело психоэмоциональное состояние пациента, его склон-

ность к агрессивности и депрессии. В данных работах было, доказано влияние по-

ложительного психоэмоционального состояние на качество смешанной слюны и 

необходимость учета данного состояния в лечении пациентов. 

Многие авторы отмечают, что сухость полости рта так же появлялась после 

длительного приёма различных медикаментозных средств: гипотензивных 
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препаратов, нейролептиков, холинолитиков, антидепрессантов, седативных гомео-

патических и др. препаратов.  

Результаты метаанализа подтверждают, что определенные препараты, при-

меняемые при недержании мочи, антидепрессанты и психолептики, в значительной 

степени связаны с появлением сухости полости рта. Риск появления ксеростомии 

был наибольшим при приеме препаратов, используемых для лечения недержания 

мочи, для которых вероятность ксеростомии была в 6 раз выше, чем в группе пла-

цебо. Наиболее распространенными препаратами, взывающими ксеростомию, 

были лекарственные средства, действующие на мочеполовую и нервную системы, 

при этом наиболее часто упоминаемыми препаратами были толтеродин , дулоксе-

тин и оксибутинин. Толтеродин – урологический препарат, назначающийся, при 

гиперактивности мочевого пузыря, частыми императивными позывами к мочеис-

пусканию или недержанием мочи является м-холиноблокатором, оксибутинин - яв-

ляется неселективными м-холиноблокатором, назначается при недержании мочи, 

обусловленным нестабильностью функции мочевого пузыря нейрогенного харак-

тера. Дулоксетин - селективный ингибитор обратного захвата серотонина и норад-

реналина, относится к группе антидепрессантов. 

Так имеются данные  о значительных различиях в частоте вероятности воз-

никновения ксеростомии между различными классами лекарственных препаратов. 

Вероятно, это связано с различиями в механизме действия между классами препа-

ратов и внутри них. Наибольшая вероятность ксеростомии наблюдалась у препара-

тов, применяемых для лечения частоты мочеиспускания и недержания мочи, отме-

чалось  увеличение  риска сухости во рту на 25% и является клинически значимым, 

учитывая, что сухость во рту развилась у 1 из 4 пациентов, получавших урологиче-

ские препараты. Антидепрессанты и психолептики были связаны с увеличением 

риска  возникновения ксеростомии на 9%, это указывает на то, что каждый 11 че-

ловек, получавший лечение, будет испытывать сухость во рту, вызванную приемом 

лекарств [131].     

В Таиланде в 2012 году было проведено исследование, в которое были вклю-

чены 400 человек, в том числе 200 пациентов с гипертензией, принимавших 



17 
 
антигипертензивные препараты, и 200 человек из контрольной группы. Оценива-

лось состояние здоровья полости рта субъекта, скорость потока слюны и количе-

ство микробиоты полости рта. Так распространенность симптома сухости полости 

рта в группе пациентов с гипертонией составила 50%, тогда как в контрольной 

группе ксеростомия была только у 25,5% (p < 0,05), средняя скорость стимулиро-

ванной слюны в группе пациентов, получавших антигипертензивные препараты 

(0,73 ± 0,30 мл/мин)  была значительно ниже, чем в контрольной группе (1,31 ± 0,34 

мл/мин) (p < 0,05) [140].  Учитывая вышеизложенное, становится ясно, что сухость 

полости рта чаще встречались у больных АГ, принимающих антигипертензивные 

препараты.    

Также ксеростомию выявили у больных с наличием сопутствующей патоло-

гии и состоянии хронического стресса [41, 63, 75, 124, 162].  

Greenspan D. [124] отметила, что заболевания слюнных желез, протекавшие 

на фоне ВИЧ-инфекции, имели схожую клиническую картину, как при Синдроме 

или болезни Шегрена.  

 Ряд авторов [42] отмечали прямую взаимосвязь между количеством зубов и 

функцией слюноотделения: при уменьшении количества зубов снижалась функция 

слюноотделения.  

Другая группа ученых [152] указала, что при нарушении глотания происхо-

дила атрофия паренхимы слюнных желез и появлялась сухость в полости рта. 

Некоторые авторы выявили тесную взаимосвязь заболеваний СЖ и патоло-

гию эндокринной системы организма. Так, у пациентов с различными заболевани-

ями эндокринной системы были диагностированы дистрофические изменения в 

околоушных и поднижнечелюстных слюнных железах в 30 % случаев [69]. 

Рыбакова М. Г. [81] установила тесное взаимодействие слюнных желез с под-

желудочной железой: при усиленной работе поджелудочной железы снижалась ак-

тивность слюнных желез.  

По данным литературы было установлено, что при сахарном диабете частота 

диагностики дистрофических заболеваний (сиаладеноза) слюнных желез 
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находилась в диапазоне от 12 % до 22%, а общее количество заболеваний СЖ на 

фоне сахарного диабета составляло до 34 % случаев [38, 51, 61, 68].  

Большое количество исследователей подтвердили наличие синдрома Харвата 

(безболезненное увеличение околоушных желез) у пациентов с сахарным диабе-

том, что, вероятно, напрямую зависело от продуцирования инсулиноподобного ве-

щества протоковым эпителием слюнных желез в случае нарушения секреции под-

желудочной железы [51, 61, 4, 70]. 

Было установлено, что инсулиноподобный белок, вырабатываемый слюн-

ными железами, идентичен инсулину поджелудочной железы по составу и свой-

ствам. В экспериментальных работах  было выявлено восполняющее свойство ин-

сулиноподобного белка по отношению к недостаточности секреторной активности 

поджелудочной железы. Помимо этого было отмечено, выделение факторов роста 

слюнными железами, которые обладают свойством ускорять рост эритроцитов и 

гранулоцитов [40, 146].  

Е. А. Шубникова [97] обнаружила, что при компенсации выработки инсули-

ноподобного белка происходила гипертрофия поднижнечелюстных слюнных же-

лез. Так же было доказано, что инсулиноподобный белок продуцировался и подъ-

язычными слюнными железами.  

Ряд исследователей показал, что у пациентов с сахарным диабетом ксеросто-

мия возникала из-за изменения качественного состава слюны: увеличения её вяз-

кости и уменьшения активности фермента α-амилазы [99, 69, 150].  

Н. Н. Михайленко [64] отметила признаки ксеростомии у пациентов с сахар-

ным диабетом. Эти симптомы не зависели от длительности заболевания или воз-

раста пациента. 

Подводя итог результатам исследований, можно сделать вывод, что наруше-

ния метаболизма тканей в организме, а также сосудистые нарушения, связанные с 

таким заболеваниям как сахарный диабет, могли приводить к патологическим из-

менениям во многих различных тканях и органах и, в частности, в слюнных желе-

зах. В приведенных исследованиях было отмечено наличие гипертрофии - 
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увеличения размеров слюнных желез при заболеваниях поджелудочной железы, 

что являлось доказательством взаимосвязи слюнных и поджелудочной желез.  

Слюнные железы связаны с другим важным органом эндокринной системы 

как щитовидная железа. Наличие сиаладеноза отмечалось на фоне различных забо-

леваний щитовидной железы таких как: гипотиреоз, диффузный токсический зоб, 

аутоиммунный тиреоидит и др. [84]. Секреторную функцию слюнных желез также 

регулировали гормоны щитовидной железы. Так же имелись данные о взаимосвязи 

слюнных и щитовидной желез в регуляции обмена тиреотропных гормонов и йода. 

[13, 41].  

А. Д. Луканева [62] в своем исследовании провела эксперимент, в котором 

доказала, что секреция железы увеличивалась в два раза после введения тиреои-

дина за счет увеличения количества нуклеиновых клеток в тканях слюнной железы; 

а при введении синтетического тиреостатического препарата уменьшалась масса 

поднижнечелюстных слюнных желез и общая скорость слюноотделения.  

Ряд авторов отметили, что на фоне аутоиммунного тиреоидита возникала су-

хость полости рта – ксеростомия, за счет уменьшения функции слюнных желез. Так 

же имело место изменение состава слюны и уменьшение её антибактериальной 

функции [90].  

Г.А. Асиятилов [11] отметил, что сиаладеноз развивавшийся на фоне патоло-

гии щитовидной железы, приводил к снижению слюноотделения и увеличению вяз-

кости слюны.  

А. Б. Мохначева [65] показала, что у пациентов с гипотиреозом уменьшалась 

секреция малых и больших слюнных желез, что клинически проявлялось в виде 

ксеростомии разной степени выраженности. Результаты гистологических исследо-

ваний малых слюнных желез показали развитие фиброза секреторных ацинусов за 

счет их атрофии. Было отмечено увеличение слюнных желез и нарушение их тро-

фики за счет нарушения процессов микроциркуляции. 

Многие исследователи отмечали взаимосвязь между функцией слюнных же-

лез, состоянием репродуктивной функции организма и балансом половых гормо-

нов.  



20 
 

В. В. Афанасьев [24] отмечал, что при эпидемическим паротите в 30–40 % 

случаев развивалось мужское бесплодие. При этом интерстициальный сиаладеноз 

наиболее часто встречался у мужчин с хроническим простатитом [25].  

Было установлено, что слюнные железы имели тесную взаимосвязь с проста-

той. Так при заболеваниях предстательной железы происходили функциональные 

и структурные изменения в слюнных железах, дистрофия слюнных желез, харак-

терными признаками которой являлись: атрофия и склероз ацинарной ткани, что 

приводило к сухости полости рта [6, 142, 127, 145].  

Описаны результаты взаимодействия слюнных желез и женской репродук-

тивной системы. Во время овуляции происходило изменения вязкости слюны, а во 

время климактерического периода снижалась саливация, приводящая к сухости по-

лости рта [81, 143]. Слюноотделение было снижено в группе пациенток в период 

менопаузы, что свидетельствует нарушении  функции слюнных желез, что может 

быть вызвано возрастными физиологическими изменениями или изменениями 

уровня гормонов, что подтверждается обнаружением рецепторов половых гормо-

нов в слизистой оболочке полости рта и СЖ. Было продемонстрировано, что рас-

пространенность ксеростомии, выше у женщин в менопаузе, чем у женщин в пре-

менопаузе. Хотя у женщин в период менопаузы отсутствуют симптомы сухости 

полости рта, однако, у них наблюдается снижение слюноотделения [136,105]. 

Капельян В.Д. [50] в своей экспериментальной работе на самцах крыс пока-

зал, что имелась взаимосвязь слюнных и половых желез. Так, при уменьшении 

функции семенников происходили изменения размеров больших слюнных желез и 

снижение скорости слюноотделения. При этом околоушные слюнные железы под-

вергались атрофии, а поднижнечелюстные в свою очередь наоборот – были гипер-

трофированы, так же было отмечено изменение в составе слюны. Автор отметил, 

что структурные изменения в слюнных железах происходили по типу сиаладеноза.  

Степаненко Р. С. [92] показал, что у всех пациентов с гипогонадизмом про-

исходило двустороннее увеличение ОУСЖ, снижалась скорость слюноотделения и 

увеличивалась вязкость слюны до 2 стадии: до 1 см на разрыв. 
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В литературе описаны данные об обратной взаимосвязи состояния СЖ и за-

болеваний желудочно-кишечного тракта. Так, удаление околоушных и поднижне-

челюстных слюнных желез приводило к развитию патологии в желудочно-кишеч-

ном тракте. Чаще всего данная патология проявлялась у пациентов с удаленными 

поднижнечелюстными слюнными железами (62 %) и в 3 раза реже у пациентов с 

удаленными ОУСЖ (21 %). Основываясь на данных фактах, можно констатировать 

факт, что слюнные железы являлись важной функциональной единицей пищевари-

тельной системы [16, 47, 8, 18, 93]. 

После экстирпации слюнных желез снижался противомикробный барьер ро-

товой полости, основу которого составляли ферменты слюнных желез. Так же стра-

дала функция пищеварения в связи с патологией со стороны слюнных желез, кото-

рые являлись первым этапом механизма пищеварения и всасывания питательных 

веществ [52]. 

Имелись данные о взаимосвязи СЖ и мочевыделительной системой орга-

низма человека. Так, у пациентов с хронической почечной недостаточностью слюн-

ные железы частично брали на себя выделительную функции конечных продуктов 

катаболизма, которая приводила к поражению ткани слюнных желез и ксеростомии 

[76, 113]. 

Неустроев В. В. и Чумаченко П. А. [66] при исследовании СЖ, полученных 

из трупных материалов, показали, что в возрасте 16 - 40 лет происходило увеличе-

ние соединительнотканного компонента в их структуре, а размеры долек секретор-

ных отделов имели тенденцию к уменьшению.  

Ряд иностранных исследователей отмечали, что к 50 годам жизни в слюнных 

железах начинался процесс жировой дистрофии [138, 123].  

Гаубеншток JI.M. [32] в 1992 обнаружил, что имелась прямая корреляция 

между малыми слюнными железами и возрастом пациентов. Так, у людей с возрас-

том происходило уменьшение числа малых слюнных желез с высокой секреторной 

активностью и появлялись малые слюнные железы с низкой выделительной функ-

цией. 
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В экспериментальных работах на крысах было отмечено, что у старых крыс 

имелись выраженные структурно-функциональные нарушения со стороны слюн-

ных желез, что приводило к уменьшению секреции слюны [80].  

Л. В. Кулаева [59] установила, что в старшей возрастной группе происходило 

увеличение объема соединительной и жировой ткани в структуре слюнных желез.  

Мамаджонова Ш. Г. [31] в своей работе показала возрастные изменения в 

структуре СЖ: при старении в околоушной слюнной железе 50 % концевых отде-

лов замещалось жировой тканью, а в субэпителиальной структуре слюнных желез 

отмечались диффузные скопления лимфоидной ткани. Эти процессы протекали как 

в малых слюнных железах, так и в больших. Так же было отмечено, что после 60 

лет имелась атрофия железистых отделов, что приводило к сухости полости рта. 

Ксеростомия так же наблюдалась у пациентов с вегетососудистой дистонией, 

однако диагностика основного заболевания чаще всего была затруднительна [29, 

28]. 

По данным Жмурина В.П. [46] при вегетососудистой дистонии имелась не-

устойчивость вегетативных нарушений и прямо пропорциональная зависимость от 

эмоционального состояния пациента, что приводило к сухости в полости рта. 

При патологоанатомическом исследовании околоушных слюнных желез па-

циентов, в анамнезе которых присутствовала ишемическая болезнь сердца, были 

выявлены изменения в структуре желез, связанные с гипоксическим состоянием 

тканей железы. Также отмечалась атрофия паренхимы железы и уменьшение раз-

меров концевых отделов и долек, а также выявлено разрастание соединительно-

тканного компонента желез [83]. 

К. В. Комарова [54] отмечала, что причинами ксеростомии, мог быть, прием 

лекарственных средств, а также такие общесоматические заболевания как: 

- заболевания сердечно-сосудистой системы в 37,5 % случаев; 

- желудочно-кишечного тракта в 27,5 % случаев; 

- эндокринной системы в 25 % случаев; 

- опорно-двигательного аппарата в 22,5 % случаев. 



23 
 

Принимая во внимание все изложенные факты становится ясно, что слюнные 

железы тесно взаимосвязаны со всеми системами и органами. Нарушение гомео-

стаза любой системы организма неизбежно отражалось на морфологической и 

функциональной структуре слюнных желез. Также имелась и обратная взаимосвязь 

слюнных желез с системами органов, о чем свидетельствовал тот факт, что при за-

болеваниях СЖ страдала функция различных органов и систем.  

1.3 Формы ксеростомии, ее клинические проявления и диагностика 

На данный момент выделяют объективную и субъективную формы ксеросто-

мии. Объективная форма ксеростомии характеризуется клинически значимым 

уменьшением функции слюноотделения малых и больших слюнных желез. При 

субъективной форме ксеростомии скорость слюноотделения и количество выде-

ленной слюны за определенный промежуток времени остается в норме, но пациент 

испытывает ощущения сухости полости рта. Наиболее часто субъективная форма 

ксеростомии возникает на фоне неврологических заболеваний или нарушении пси-

хологического здоровья пациента.  

Ряд исследователей сообщали [41, 72, 27, 26, 33, 35, 137], что норма скорости 

слюноотделения не стимулированной слюны варьируется в пределах 0,3 –  0,5 

мл/мин, а стимулированной слюны  варьируется в пределах 4,0 – 5,0 мл/мин.  

Нижник А.Н. [67] отмечал, что при сдаче анализа слюны на стероидный про-

филь, скорость слюноотделения у пациентов составляла 0,5 мл/мин. 

Афанасьев В. В. и Павлова М.Л. в своих работах [20, 72]  провели сравни-

тельную характеристику выделительной функции слюнных желез у пациентов с 

ксеростомией. В этих исследованиях авторы выделили степени ксеростомии: при I 

степени ксеростомии скорость слюноотделения находится в диапазоне 1,6–2,5/мин, 

II степень – 0,6–1,6 мл/мин, III степень – 0–0,6 мл/мин. 

Ксеростомию подразделяют на три стадии:  

- начальную,  

- клинически выраженную, 

- позднюю. 
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Для начальной стадии ксеростомии характерны следующие жалобы и клини-

ческие проявления: пациенты иногда ощущают сухость полости рта, чаще отмеча-

ющуюся при длительном разговоре. Клинических подтверждений патологии поло-

сти рта или объективного снижения секреции при обследовании не отмечается. Су-

хость полости рта подтверждается только субъективными ощущениями пациентов.  

Клинически выраженная стадия сопровождается такими жалобами от паци-

ентов как: постоянное ощущение сухости полости рта и усиление данного ощуще-

ния при приеме пище и длительных разговорах. Клиническая картина: слизистая 

оболочка полости рта слабо увлажнена, цвет – бледно-розовый; отмечается сни-

женное количество слюноотделения, повышенная вязкость и пенистость слюны. 

Слюна из протоков СЖ выделяется по капле.  

На поздней стадии отмечается постоянное ощущение сухости полости рта. 

Сильные затруднения в приеме пищи пациенты вынуждены запивать водой. При 

массировании желез слюна из протоков не выделяется. Свободной слюны было 

мало, она вязкая и пенистая. При осмотре у пациентов отмечались трещины губ и 

на слизистой оболочке полости рта. Местами отмечались язвенные поражения по-

лости рта. При исследовании скорости слюноотделения слюну получить не удава-

лось [ 9,34 ,55, 94, 115]. 

1.4 Методы лечения больных с ксеростомией 

До настоящего времени имеются значительные трудности при лечении паци-

ентов с ксеростомией. Немаловажное значение для назначения комплекса лечения 

сухости полости рта имеет выяснение её причин и определение степени её выра-

женности. 

Курс лечения больных ксеростомией должен быть согласован с врачами об-

щего профиля, так как её причиной могут быть общие соматические заболевания, 

прием лекарственных средств и др.  

Лечение пациентов носит консервативный характер и осуществляется в ам-

булаторных условиях. Оно заключается в стимуляции функции слюнных желез и 

лечении заболеваний, способствующих развитию ксеростомии.   
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У пациентов, прошедших курсы лучевой и химиотерапии по поводу онколо-

гических заболеваний челюстно-лицевой области, терапия, в основном, носит 

симптоматический характер, так как в зону облучения или воздействия химиопре-

паратов попадают большие и малые слюнные железы, что приводит к частичной 

гибели паренхимы (ацинарной ткани) слюнных желез. У данной группы больных 

рекомендуется использовать препараты, обладающие функцией защиты слизистой 

оболочки полости рта и облегчающие симптомы ксеростомии [34, 100,108, 133].  

Так как слюнные железы реагируют на раздражение вкусовых рецепторов 

языка, активность жевательных мышц, а также давление периодонта, - для стиму-

ляции слюноотделения назначают жевательные резинки, сосание кислых леденцов 

и употребление в пищу кислых продуктов. Однако, данный метод имеет быстро-

проходящий эффект, также возможно раздражение слизистой оболочки полости 

рта ингредиентами лимонной кислоты, входящей в состав жвачек, возможна деми-

нерализация твердых тканей зубов. Употребление сахаросодержащих леденцов и 

жевательных резинок противопоказанно пациентам с сахарным диабетом и множе-

ственным кариесом зубов.  

Некоторые врачи для уменьшения жалоб больного на сухость рта  и дисфа-

гию, рекомендуют использовать простую воду [60, 78]. 

Ксеростомия возникает на фоне развития реактивно-дистрофических процес-

сов слюнных желез – сиаладеноза, поэтому для ее лечения использовались методы, 

направленные на улучшение трофики СЖ. С этой целью использовали различные 

методы, направленные на повышение функциональной активности СЖ. «К ним от-

носились: подкожные инъекции 1 % раствора галантамина гидрохлорида в течение 

месяца, внутримышечные инъекции пирогенала, прием 2 - 5 % раствора йодистого 

калия внутрь, курсы новокаиновых блокад» [77] , «наложение компрессов в обла-

сти слюнных желез с 30% раствором димексида» [88]. 

Так же для стимуляции слюноотделения использовали иглорефлексотера-

пию, гирудотерапию (и новокаиновые блокады в верхнего шейного ганглия, кото-

рый являлся частью симпатической нервной системы [39, 45,  74, 73, 130].  Также 
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хорошие результаты отмечены после проведения электрофореза в области СЖ с 

использованием витамина С [82]. 

Ирмияевым А.А. была проведена сравнительная диагностика изменений по-

сле проведения лечения больных ксеростомией при помощи блокад проводимых в 

области СЖ наружным методом на основе новокаина или лидокаина с использова-

нием 5 % раствора мексидола. Автор показал эффективность данного метода лече-

ния: у 68 % пациентов удалость достичь положительных результатов. Эффективное 

действие препарата наблюдалось у пациентов с лимфогенным паротитом Герцен-

берга (100 %) и сиаладенозом (80 %), однако применение препарата у больных с 

синдромом Шегрена и «воспалительной опухоли» Кюттнера оказалось малоэффек-

тивным (17 %)[49]. 

Многие авторы предлагали системную стимуляцию слюноотделения и уве-

личение общей резистентности организма за счет витаминотерапии и другие ме-

тоды лечения. 

Афанасьев В. В. [56] показал, что для повышения общего иммунитета боль-

ных, страдавших ксеростомией, необходимо назначать микроэлементы и различ-

ные группы витаминов, а также проведение внутрипротокового ультра-фиолето-

вого облучения СЖ.  

В связи с повышением перекисного окисления липидов у пациентов с сиала-

денозом в комплексной терапии рекомендовалось использование антиоксидантных 

средств [71]. 

Афанасьев. В.В [17] и Великовская Н.В [30] в своих исследования показали 

положительные результаты после применения гипербарической оксигенации 

(ГБО) при лечении пациентов с сиаладенозами.  

Великовская Н.В. [30] получила положительный эффект от лечения у 70 % 

больных с дистрофическими заболеваниями слюнных желез несмотря на то, что 

метод ГБО применялся у данной группы пациентов как монотерапия.  Данный ме-

тод лечения у пациентов с интерстициальным сиаладенозом был эффективен в 78 

% случаев, у больных с протоковой формой сиаладеноза эффективность достигала 

62 %. Высокая эффективность ГБО-терапии сохранялась у 62 % пациентов до 6 



27 
 
месяцев, у 31% больных положительная динамика наблюдалась в сроки от 6 до 12 

месяцев. По данным исследователей метод ГБО-терапии можно использовать для 

лечения пациентов с различными формами ксеростомии, при этом ГБО-терапия 

приводила к увеличению скорости слюноотделения и снижению вязкости слюны. 

Использование данной методики приводило так же и к качественному изменению 

состава слюны, так как восстанавливался биохимический состав смешанной 

слюны. 

На данный момент для системной стимуляции слюноотделения некоторые 

авторы используют раствор пилокарпина гидрохлорида. Пилокарпин является м-

холиномиметиком поэтому при его применении усиливалась секреция слюны, же-

лез желудочно-кишечного тракта, слизи в бронхах, слезотечение и потоотделение. 

Однако, в связи с имеющимися противопоказаниями и быстрому прекращению са-

ливостимулирующего эффекта, в настоящее время пилокарпин редко применяется 

в практике врача-стоматолога для лечения больных ксеростомией. 

P.C Fox и соавторы в своих исследованиях показали, что приём 9 мг пилокар-

пина 3 раза в день эффективен в течение всего времени приёма у пациентов с гипо-

функцией слюнных желез [121, 122, 120, 119]. 

Greenspan D [124]  изучал действие пилокарпина у пациентов с ксеростомией 

после лучевой терапии. При этом у 75 % обследованных наступало увеличение ско-

рости слюноотделения и уменьшение субъективных ощущений сухости полости 

рта. Однако пилокарпин мог вызывать осложнения со стороны сердечно-сосуди-

стой и легочной систем. В исследованиях эффективности пилокарпина, по сообра-

жениям безопасности, пациенты с обострениями заболеваний сердца и легких были 

исключены. Поэтому из-за возможных осложнений пилокарпин не рекомендовался 

пациентам с ксеростомией, вызванной такими препаратами, как бета-блокаторы, 

антихолинергические средства, антидепрессанты или антигистаминные препараты. 

Более того, их действие могло вызвать тошноту и головокружение [141,161].  

Кроме того, для увеличения слюноотделения также использовали бромгек-

син и низатидин [106, 139]. 
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На данный момент иностранные научные сообщества исследуют методы за-

щиты клеток слюнных желез для предотвращения ксеростомии на фоне лучевой 

терапии. Сухость полости рта после лучевой терапии связана с необратимыми по-

вреждениями ацинарных клеток и нарушением их функции. Предотвращение ги-

бели ацинарной ткани облученных клеток (предотвращение образования свобод-

ных радикалов и защита молекул ДНК) может быть обеспечена цитопротектор-

ными препаратами [102]. Одним из таких цитопротекторных препаратов являлся 

амифостин, механизм защиты клеток которого происходил путем удаления свобод-

ных от кислорода радикалов и донорства водорода для восстановления поврежден-

ных молекул. Исследования показали, что это позволяло предотвратить ксеросто-

мию [103, 144].  

Имелись исследования, показавшие потенциальное использование генной те-

рапии для защиты слюнных желез от вредного воздействия ионизирующего излу-

чения. В доклинических исследованиях на животных (где исследуемыми живот-

ными были миниатюрные свиньи массой 30-40 кг), рекомбинантный аденовирус с 

дефицитом репликации, кодирующий аквапорин-1 человека (hAQP1) вводили в об-

лученные поднижнечелюстные железы, в которых наблюдалось трехкратное уве-

личение секреции слюны по сравнению с железами, обработанными контрольным 

вирусом без репликации аквапорина – 1 [128, 101, 112]. 

При лечении ксеростомии, возникшей на фоне лучевой терапии или у боль-

ных синдромом (болезнью) Шегрена рекомендовалось применять симптоматиче-

скую терапию, направленную на восстановление биологических и физико-химиче-

ских свойств смешанной слюны.  

Ряд иностранных исследователей для лечения ксеростомии предложили ап-

пликации водорастворимого экстракта семян льна, для увлажнения слизистой обо-

лочки полости рта [111].  

Серебренников Л. Е. [87] для симптоматического лечения пациентов с ксеро-

стомией на фоне сиаладеноза применял минеральную воду «Харьковская 1» и по-

ловые гормоны. 
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Обычно, когда симптомы сухости полости рта были незначительно выра-

жены, пациенты принимали большое количество воды, которая не была способна 

обеспечить достаточное увлажнение слизистой оболочки и не имела антимикроб-

ных свойств. Поэтому многие авторы для лечения больных ксеростомией исполь-

зовали препараты искусственной слюны, которые характеризовались более высо-

кой вязкостью, чем вода, аналогично вязкости натуральной слюны. Эти саливоза-

менители обеспечивали защиту тканей слизистой оболочки, облегчали речь, прием 

пищи и противодействовали развитию кариеса зубов или воспалению слизистой 

оболочки полости рта. 

Заместители слюны содержали вещества природного происхождения (му-

цин, лизоцим, лактоферрин), обеспечивающие высокую биосовместимость. Эти 

препараты основаны на реологических модификаторах (ксантановая и гуаровая ка-

медь, карбоксиметилцеллюлоза, глицерин), электролиты, консерванты и подсла-

стители [135, 107]. Результаты исследований показали, что у пациентов с ксеросто-

мией после лучевой терапии коммерчески доступные препараты искусственной 

слюны значительно уменьшали симптомы сухости рта [151, 129, 114]. Также, сали-

возаменители предупреждали необходимость частого приема воды, увлажняли 

слизистую оболочку рта и уменьшали ощущение дискомфорта в полости рта. Од-

нако многие из них не обеспечивали долговременный эффект [158].  

Новые типы заменителей слюны, часто в форме гелей, жидкостей для полос-

кания рта или спреев, использовались для имитации некоторые свойства человече-

ской слюны и содержали антимикробные вещества, обладали некоторыми буфер-

ными и реминерализующими свойствами. Согласно предыдущим исследованиям 

[149, 159, 132, 160], препараты на основе муцина кажутся лучше, чем препараты на 

основе карбоксиметилцеллюлозы, из-за реологических и смазывающих свойств. 

Хорошие результаты in vitro были получены для заменителей, содержащих 

природные компоненты, такие как лизоцим, гиалуроновая кислота или пероксидаза 

[116]. 

Группа иранских исследователей провела анализ лечения с помощью увлаж-

няющего геля Veramin у пациентов с ксеростомией.  В состав данного препарата 
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входят гель на основе алоэ вера, который содержит мукополисахариды и амино-

кислоты, способствующие увлажнению слизистой оболочки полости рта. 

Еще одним компонентом геля, используемого в данном исследовании, было 

эфирное масло мяты перечной. [157]. 

В 2009 году группа ученых их Израиля провела клинико-экспериментальное 

исследование, суть работы заключалась в применении медицинского гипноза у па-

циентов с ксеростомией после лучевой  терапии.   В данном исследовании приняло 

15 пациентов, однако, курс лечение завершили только 12 пациентов. После встречи 

с гипнотизером два пациента отказались продолжать, один из страха перед гипно-

зом, а другой из твердой уверенности, что это ему не поможет. Третий пациент был 

исключен из исследования гипнотизером из-за крайней недоверчивости  во время 

гипнотического интервью.  

 Восемь пациентов сообщили) улучшении симптомов ксеростомии через 12 

недель. Скорость слюноотделения увеличилась у девяти пациентов после гипноза, 

но не было достоверной корреляции между величиной изменения скорости слюно-

отделения до и после лечения. О побочных эффектах после гипноза не сообщалось. 

Улучшение симптомов не коррелировало с увеличением слюноотделения после 

гипноза, но наблюдалась значительная корреляция между величиной улучшения 

общих симптомов и степенью воздействия процесса гипноза: пациенты, которые 

слушали компакт-диск с гипнозом, чаще имели значительно лучшие результаты, 

чем те, кто слушал меньше. Однако, сами авторы отмечают о слишком маленькой 

группе пациентов, отсутствии пациентов контрольной группы и возможным эф-

фектом плацебо, поэтому по их мнение необходимы дальнейшие исследования 

[125]. 

В другой работе показали, что использование медитации осознанности при-

вело к небольшому уменьшению интенсивности головных болей по сравнению с 

медикаментозным лечением. Также использование техники медитации привело к 

значительному улучшению качества жизни у людей страдающих депрессией, свя-

занной с физическим и психическим здоровьем [134]. 
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Афанасьев В. В., Сирота Н.А., Винокуров Н.С. [22] показали изменения эмо-

ционального состояния пациентов с ксеростомией и необходимость коррекции 

психологического состояния больных в комплексной терапии. 

Таким образом, анализ литературы по ксеростомии показал, что в настоящее 

время разработаны различные методы по диагностике и лечению больных сухо-

стью полости рта. В то же время вопросы диагностики, совершенствования извест-

ных и разработка новых методов лечения и реабилитации больных ксеростомией 

еще недостаточно изучены и требуют дальнейших исследований, особенно в плане 

междисциплинарного подхода к лечению данной группы пациентов. Учитывая 

риск возникновения ксеростомии на фоне приема антидепрессантов, мы решили 

исследовать психологический метод лечения пациентов с ксеростомией. 
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Глава 2. Материалы и методы 

В период с 2019 по 2022 год было проведено комплексное обследование и 

лечение 60 пациентов с истинной ксеростомией, протекавшей на фоне сиаладеноза 

или сиалоаденита. 

Возраст пациентов находился в диапазоне 30–90 лет; из них мужчин было 19, 

женщин - 41.  

По классификации ВОЗ (таб. 1) на молодой возраст (18–44 года) приходилось 

13 пациентов (10 женщин и 3 мужчин). В среднем возрастном периоде (45–59 лет) 

наблюдали 21 пациента (15 женщин и 6 мужчин). На группу пожилых людей (60–

74 лет) приходилось 23 пациента (16 женщин и 7 мужчин). К возрастной группе 

людей старческого возраста (75–90 лет) относилось 3 пациента мужского пола. 

Таблица 1. Число больных, страдавших ксеростомией в зависимости от пола 

и возраста. 

Возрастной период 

Общее число пациентов 

(60) 

м ж 

Молодой возраст: 18–44 года 
Всего: 13 

3 10 

Средний возраст: 45–59 лет 
Всего: 21 

6 15 

Пожилой возраст: 60–74 года 
Всего: 23 

7 16 

Старческий возраст: 75–90 лет 
Всего: 3 

3 - 

Всего: 
Всего: 60 

19 41 

 

Таким образом, большинство пациентов относились к среднему возрастному 

периоду (21) и к группе пожилого возраста (23). 

У всех больных после комплексного обследования выявили истинную ксеро-

стомию, подтвержденную дополнительными методами исследования. 
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Все 60 больных составили 1 группу. Из них  у 55 ксеростомию диагностиро-

вали на фоне сиаладеноза в период полной ремиссии, включая 8 больных с Син-

дромом Шегрена, 2-х – после радиойодтерапии, 10-ти – с заболеваниями щитовид-

ной железы, 10-ти – с вегето-сосудистой дистонией, 14-ти – после приема лекар-

ственных средств, 7 – ми - на фоне сахарного диабета 2-го типа и у 4-х - на фоне 

гипогонадизма. У 5-ти больных этой группы ксеростомия протекала на фоне сиа-

ладеноза с периодами периодического обострения хронического сиалоаденита 

(слюннокаменная болезнь - 2 пациента, хронический сиалодохит - 3 пациента). 

Пациентов 1 группы (60 больных) разделили на 4 подгруппы.    

В 1 подгруппу вошли 10 пациентов, которые после лечения мы не отметили 

улучшения. 

Во 2 подгруппу вошли 9 пациентов, у которых после лечения отметили вре-

менное улучшение, однако жалобы на постоянную сухость у них сохранялись. 

В 3 подгруппу вошел 41 пациент. Все больные отметили после лечения зна-

чительное улучшение: жалобы на сухость рта значительно уменьшились, беспоко-

или редко. 

В 4 подгруппу вошли 31 больной (из 60 пациентов с ксеростомией), которые 

дополнительно прошли психологическое обследование по опроснику SCL-90-R. 

Они получали заместительную терапию, а также лечение с использованием психо-

логической техники осознанности «Майндфулнесс» (Mindfulness). В эту группу во-

шли 5 больных из 1 подгруппы (16%), 5 больных из 2 подгруппы (16%) и 21 паци-

ент из 3 подгруппы (68%).  

Во вторую группу вошли 30 пациентов с заболеваниями СЖ, у которых не 

было признаков ксеростомии. Больные 2 группы также прошли психологическое 

тестирование с целью сравнения с результатами тестирования больных 1 группы 

(ксеростомия на фоне заболеваний слюнных желез). Возраст пациентов колебался 

в пределах 22 лет - 71 год. Во 2 группе 15 пациентов (50%) составили мужчины и 

15 (50%) - женщины. На молодой возрастной период приходилось 12 больных (5 ж. 

и 7 м.), среднего возраста - 11 человек (6 ж. и 5 м.) и пожилого возраста - 7 пациен-

тов (4 ж. и 3 м.). 
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В третью группу вошли 30 пациентов, у которых не было диагностировано 

заболеваний слюнных желез. Они составили группу контроля. Эти пациенты так 

же прошли психологические тестовые опросники для их сравнения с результатами 

4-й подгруппы из 1-й группы. Возраст пациентов колебался в пределах 19–59 лет. 

На молодой возраст приходилось 24 человека (12 м. и 12 ж.). На средний возраст-

ной период - 6 пациентов (3 м. и 3 ж).  

Таким образом, на основании полученного информированного согласия на 

участие в исследовании провели обследование и лечение 120 пациентов. 

Критерии включения пациентов в исследование: пациенты обоих полов с 

признаками ксеростомии. 

Критерии невключения: пациенты без жалоб на сухость рта, с травмами и 

новообразованиями СЖ, после проведенной тотальной или субтотальной сиалэк-

томии, с острыми инфекционными заболеваниями, беременные пациентки и в пе-

риоде лактации. 

Критерии исключения: отказ пациента от обследования, несоблюдение паци-

ентами протокола обследования и лечения. 

Для обследования больных использовали клинические, лабораторные и ста-

тистические методы исследования. 

Клиническая часть исследования заключалась в анкетировании пациентов с 

ксеростомией с помощью анкет: опросника больного с ксеростомией до и после 

лечения и опросника выраженности психопатологической симптоматики (Simptom 

Check List-90-Revised - SCL-90-R). 

Для обследования пациентов применяли общие, частные и специальные ме-

тоды исследования. 

Общие методы обследования были проведены всем группам больным. К ним 

относится:  

- опрос в виде сбора жалоб и анамнеза заболевания,  

- клиническое обследование, включающее осмотр и пальпацию, 

- определение наличия изменений в размерах СЖ и ее консистенции,  

- цвет и тургор кожных покровов в области желез  
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- состояние слизистой оболочки полости рта,  

- наличие болевых ощущений в области СЖ, 

- количество и физические свойства секрета, выделяемого околоушными и 

поднижнечелюстными слюнными железами.  

Результаты заносились в диагностическую анкету, предложенную Афанась-

евым В. В. в 1993 г. 

Частные методы обследования включали:  

- сиалографию (10 пациентов),  

- сиалометрию больших и малых СЖ (60),  

- определение вязкости слюны (60). 

Сиалометрию смешанной слюны провели всем больным по методу И. Ф. Ро-

мачевой. Она позволяла определить общую скорость выделения не стимулирован-

ной смешанной слюны. Сбор слюны проводился  на голодный желудок в утренние 

часы в промежутке с 9 часов до 11 часов. Забор ротовой жидкости осуществлялся 

путем сплевывания через трубочку в пробирку, имеющую мерные риски, продол-

жительность данного исследования составляла десять минут. По количеству полу-

ченной слюны вычислялось скорость слюноотделения мл. в минуту. 

Сиалометрию МСЖ провели всем больным по методу Ромачёвой И.Ф. Для 

подсчета количества МСЖ использовали квадратную рамку с длиной стороны 2 см. 

До исследования больному давали выпить 8 капель 1% раствора пилокарпина. Че-

рез 30 минут, рамку укладывали на внутреннюю поверхность нижней губы, пред-

варительно окрашенную с помощью метиленового синего. Далее производили под-

счёт проявившихся МСЖ в виде точек в пределах рамки, обесцвеченных каплями 

секрета малых слюнных желез. В норме количество МСЖ колебалось в пределах 

20–22 шт. 

Вязкость смешанной слюны оценивалась в каждой группе больных прибегая 

к методу Афанасьева В. В.. сущность метода заключается в том, что необходимо 

поместить каплю смешанной слюны на стоматологический пинцет и растянуть ее 
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между щечками до получения разрыва. Максимальная длина растянутой слюны 

определяет ее вязкость: 

- до 5 мм – норма; 

- от 5 мм до 10 мм – 1 степень; 

- свыше 10 мм – 2 степень. 

Сиалографию провели у 10 пациентов при подозрении на протоковые формы 

сиаладеноза с целью уточнения диагноза по методу И. Ф. Ромачевой. Прибегая к 

использованию водорастворимого контрастного вещества «Омнипак», который 

вводили в проток ОУСЖ в объеме 1,5–3,0 мл или в проток ПЧСЖ в количестве 1,0–

1,5 мл. С помощью сиалографии мы диагностировали сиаладеноз на фоне 

слюнокаменной болезни у трех больных и у двух - протоковый сиала-деноз. У 

остальных больных картина была интерстициального сиаладеноза 

Специальные методы обследования включали: 

- УЗИ слюнных желез. Исследование провели у 20 больных 1 группы с целью 

уточнения или верификации диагноза, для исключения слюннокаменной болезни 

на аппарате SIEMENS XL в отделении УЗ-диагностики ГБ «Московский» ДЗМ. 

Изучали структуру и размеры железы, размеры протоков, особенности кровоснаб-

жения и прилежащие лимфатические узлы. У больных отметили увеличение 

околоушных лимфатических узлов. У 12 пациентов отметили снижение эхогенно-

сти и васкуляризации паренхимы СЖ, но структура желез была однородной, с чет-

кими и ровными контурами. Результаты эхограмм указывали на наличие интерсти-

циального сиаладеноза.  

- Биохимический анализ слюны.   

Биохимический анализ смешанной слюны провели у 25 пациентов для ис-

ключения скрыто протекающего сиалоаденита с помощью реактивов фирмы «ЗАО 

Вектор-Бест» (Россия) на полуавтоматическом анализаторе «BioChem SA» (USA) 

на базе клинической лаборатории кафедры биологической химии МГМСУ им. А. 

И. Евдокимова. Анализ слюны включал изучение PH слюны, общего белка, α - ами-

лазы, щелочной фосфатазы, калия (K+), натрия (Na+) и мочевины. 
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- Определение активности  α-амилазы в слюне. Субстратом для α-амилазы 

является мальтотриозид, который связывается с хромогеном о-хлор-п-нитрофено-

лом. Данный субстрат гидролизуется, выделяя окрашенный о-хлор-п-нитрофенол 

(ХНФ), мальтотриозу и глюкозу. Реакция быстротечна, и скорость реакции гидро-

лиза прямо пропорциональна активности α-амилазы в пробе. С помощью спектро-

фотомерии при видимой области спектра (405 нм) измеряется степень поглощения 

окрашенного раствора. Для исследования пробирку наполняли 1 миллилитром ре-

агента разогретого до 37°С, далее добавляли 25 мкл полученной смешанной 

слюны.  

После диффузии необходимо получить величину оптической плотности об-

разца по отношению к дистилляту воды с наличием волн 405 нм. Измерение повто-

ряли 3 раза с одним интервалом равным минуте, затем рассчитывали изменение 

оптической плотности за каждую минуту и измеряли среднее значение. 

После диффузии необходимо измерить оптическую плотность пробы против 

дистиллированной воды при длине волны 405 нм. Повторение измерения проводи-

лись 3 раза с одноминутным интервалом, далее рассчитывали изменение оптиче-

ской плотности за каждую минуту и вычисляли среднюю величину. 

Активность α-амилазы рассчитывали по формуле: 

А �
Е
л�

=
 ∆о.п.мин× 1,025 × 1000

2𝑎𝑎12,9 × 0,025 × 1,0 =  ∆о.п./мин × 3178, 

∆о.п./мин – среднее изменение оптической плотности в минуту; 

1,025 – общий объем раствора в кювете; 

1000 – коэффициент перевода мл в л; 

12,9 – коэффициент миллимолярного поглощения о-хлор-п-нитрофенола; 

0,025 – объем слюны в мл; 

1,0 – длина оптического пути. 

Если активность α-амилазы была выше 1500 Е/л (точка вне зоны линейности 

калибровочного графика), повторное измерение данной пробы проводили после 
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разбавления хлоридом натрия 0.9 %. Полученный результат расчета умножали на 

коэффициент разведения. 

Количественное определение общего белка в слюне биуретовым методом. 

Биуретовая реакция основана на том, что пептидные связи, имеющиеся в 

белке, образуют с сернокислой медью в щелочной среде комплексы, окрашенные в 

фиолетовый цвет. Этот комплекс характеризуется поглощением лучей с длиной 

волны 540 нм, при этом оптическая плотность полученного раствора в таких усло-

виях прямо пропорциональна содержанию белка в образце. В три пробирки вно-

сили по 1 мл биуретового реактива, затем в первую кювету добавляли 20 мкл стан-

дартного раствора (стандартный образец), во вторую кювету добавляли 20 мкл об-

разца (опытный образец), в третью оставляли в качестве контроля (пустой образец). 

Содержимое тщательно перемешивали и затем инкубировали при 25°С в течение 

10 минут, после чего измеряли оптическую плотность опытного (Аоп) и стандарт-

ного (Аст) образцов относительно холостого образца при длине волны 540 нм. 

Содержание общего белка в слюне рассчитывали по формуле: 

 𝐶𝐶 = Аоп
Аст

×Сст   

где С – концентрация общего белка в анализируемой пробе, г/л; 

Аоп – оптическая плотность опытной пробы; 

Аст – оптическая плотность стандартной пробы; 

Сст – концентрация общего белка в стандартном растворе. 

Определение активности щелочной фосфатазы (ЩФ) в слюне. Активность 

ЩФ определяли с помощью измерения скорости гидролиза п-нитрофенилфосфата 

(эфира фосфорной кислоты) с образованием продукта, который давал желтое окра-

шивание.  

п-нитрофенилфосфат +Н2О   Н3РО4 + п-нитрофенол (окраш. продукт) 

 Количество полученного окрашенного продукта определяли при длине 

волны 405 нм, так же он находился в прямой зависимости от активности фосфатаз 

в пробе. Перед анализом реагенты нагревались до температуры 37°С. В пробирку 

добавлялся 1 мл реактива, основанного на буфере pH=10,1 и n-нитрофенилфосфата, 
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вливали 25 мкл испытуемой пробы. Производили смешивание содержимого и за-

пускали отчет на секундомере. Оптическую плотность образца измеряли относи-

тельно дистиллированной воды при длине волны 405 нм через 1 минуту. Измерения 

производили каждые 60 сек. всего 3 раза. Учитывали изменение поглощения в ми-

нуту, а затем рассчитывали среднее изменение поглощения в минуту (∆о.п./мин). 

Активность ЩФ рассчитывали по формуле: 

АЩФ (Е/л) =
∆о.п./мин × 1,025 × 1000

18,75 × 0,025 × 1,0  =  ∆о.п./мин × 2187, 

где ∆о.п./мин – среднее изменение оптической плотности в минуту; 

1,025 – общий объем раствора в кювете; 

1000 – коэффициент перевода мл в л; 

18,75 – коэффициент миллимолярного поглощения п-нитрофенола; 

0,025 – объем слюны в мл; 

1,0 – длина оптического пути 

Определение концентрации мочевины в слюне   

В основе метода лежит расщепление мочевины благодаря ферменту уреазы 

до аммиака и углекислого газа. С помощью глутаматдегидрогеназы (ГлДГ) аммиак 

связывается с 2-оксоглутаратом в присутствии НАДН. Скорость окисления НАДН 

находится в прямой зависимости с концентрацией мочевины и регистрируется фо-

тометрически п длине волны 340 нм. 

мочевина + Н2О            2 ΝН3+ СО2 

                                                                   уреаза 

 

ΝН3 + 2-оксоглутарат + НАДН + Н+                  глутамат + НАД+ + Н2О 

      ГлДГ 

 

В две кюветы (пробирки) наливали по 1 мл предварительно нагретого до 37º 

С рабочего реагента, затем в кювету №1 добавляли 10 мкл стандартного раствора 

(градуированный образец), а в кювету №2 добавляли 10 мкл образца (опытный об-

разец). Тщательно перемешивали пробы и ровно через 30 секунд измеряли 
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поглощение при 340 нм. Измерение повторяли через 1 минуту, после чего вычис-

ляли изменение оптической плотности за минуту. Содержание мочевины в слюне 

рассчитывали по формуле: 
                                                                        ΔАоп  

                                                              С =                × Сст, 

                                                                        ΔАст 

 

где С – концентрация мочевины в анализируемой пробе, ммоль/л; 

 Аоп – оптическая плотность экспериментального образца; 

 Аст – оптическая плотность градуированного образец; 

 Сст – концентрация мочевины в стандартном растворе. 

Калий в слюне определяли с помощью турбодиметриского метода без проте-

инизации  

К+  + тетрафенилборат натрия  суспензия 

Мутность суспензии находится в прямой зависимости с концентраций ионов 

калия в пробе, далее применялся фотометрический метод с длиной волны 578 (505, 

590) нм. Образцы измерялись в ммоль/л. 

 Концентрацию Na слюне определяли с помощью колориметрического ме-

тода. Реакция основана на связывании Nа с ионами реагента с образованием нерас-

творимого комплекса. Оставшиеся в растворе ионы реагента образуют окрашенное 

соединение с тиогликолятом. Интенсивность окраски ионов реагента среды нахо-

дится в прямой зависимости с содержанием натрия в исследуемом материале и 

определяется фотометрически при длине волны 405 (400–410) нм 

Расчет концентрации натрия произведите по формуле: 

   
pH смешанной слюны определяли стандартным потенциалометрическим ме-

тодом с помощью цифрового рН- метра 

- Качественный анализ смешанной слюны на половые гормоны провели у 19 

пациентов для верификации метаболического синдрома на базе биохимической 
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лаборатории «Архимед». Для этого использовали тандемную хромато-масс-спек-

трометрию (LC-MS/MS). Для сбора слюны использовали пробирки из полипропи-

лена SaliCaps с абсорбирующей характеристикой ниже 5% для предупреждения 

разрушения гормонов. Для исследования пациенты сплёвывали смешанную слюну 

в объеме 1 мл через специальную соломинку, которую не рекомендовалось выни-

мать изо рта до конца сбора слюны. За 30 минут до сбора слюны, пациентам нельзя 

было принимать пищу, употреблять напитки, жевательные резинки или чистить 

зубы.  

До анализа слюну хранили при –20°С. Стероидные гормоны определяли ме-

тодом жидкостной экстракции биологических образцов. Экстрагированные об-

разцы подвергали хроматографии на колонке с обращенной фазой (Acquity UPLC 

BEHC18, 1,7 м, 2,1×50 мм, соединенной с предколоночным фильтром 0,2 м) на ап-

парате Waters Acquity UPLCsystem (Milford, MA).  

Детекцию и количественное определение образцов осуществляли на основе 

метода МС/МС на тандемных масс-спектрометрах AB SCIEX QTRAP 5500/4500 

(AB SCIEX, Concord, ON, Канада) с источником ионизации APCI в положительном 

режиме. Далее производилось количественное определение половых гормонов в 

слюне (андростендион, мелатонин, кортизол, ДГЭА, 17-ОН-прогестерон, тестосте-

рон и кортизон). Далее после ультрафильтрации с помощью центрифуги произво-

дилось определение уровня тестостерона в крови используя аналогичную мето-

дику. 

- Для изучения результатов воздействия ополаскивателя фирмы Xerostom на 

слизистую оболочку полости рта и определения его антибактериального эффекта 

мы провели клинико-микробиологические исследования смывов смешанной слюны 

у 10 пациентов до и после использования ополаскивателя. У пациентов брали со-

скоб со слизистой оболочки подъязычной области одноразовым тампоном, кото-

рый идет в комплекте вместе с пробиркой, наполненной специальным гелем Stuart. 

Среда Stuart (Стюарта) - представляла собой полужидкий, бедный питательными 

веществами субстрат для сохранения и транспортировки широкого спектра пато-

генных микроорганизмов. Данный анализ собирался натощак, в утренние часы. 
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После чего собранный материал в течение 24-часов отвозили в лабораторию кли-

нической микробиологии ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского для мик-

робиологического анализа. Ополаскиватель использовали в лечении больных ксе-

ростомией в течение 2-х недель, утром и вечером, по 1 минуте полоскания полости 

рта. После использования повторно проводили микробиологическое исследование 

смывов смешанной слюны. 

2.2. Анкетирование пациентов. 

Все пациенты с ксеростомией перед началом обследования заполняли диа-

гностическую анкету профессора В. В. Афанасьева (1993)  для того, что бы выявить 

клинические признаки данного состояния у больного такие как:  

- наличие жалоб,  

- историю заболевания, 

- характер течение заболевания и период возникновения, 

- наличие сопутствующих заболеваний, 

- наследственный компонент,  

- результаты ранее проведенных исследований 

 - принимаемых препаратов.  

Диагностическая анкета, представленная объективно, анализирует доход. 

жалоб, анамнеза, продолжительности и тяжести течения заболевания, нали-

чия сопутствующих заболеваний, наследственного анамнеза, клинических призна-

ков заболевания, результатов различных методов исследования пациента и исполь-

зованные им ранее препараты.  Диагностическая анкета позволяла объективно про-

водить анализ полученных данных.  

После установления диагноза «ксеростомия», у 31 пациента (1 группа 4 под-

группа) для определения их психологического состояния проводили психологиче-

ское исследование выраженности психопатологической симптоматики (Simptom 

Check List-90-Revised - SCL-90-R). 

 Структура шкала SCL-90-R строится на  90 вопросах. Предназначение дан-

ной шкалы определение и оценка разных паттернов психических признаков у раз-

личных групп больных: 
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1) При ксеростомии. 

2) Без ксеростомии, но с заболеваниями слюнных желез различной этиоло-

гии. 

3) Без ксеростомии и без установленных патологий со стороны слюнны же-

лез.  

Изначальная вариация опросника, была предложена Дерогатисом и его кол-

легами  в 1973 году (Дерогатис, Липман и Кови), он был основан на клинической 

практике и психометрическом анализе, конечная версия была переутверждена Де-

рогатис, Рикельс и Рок в 1976 году 

Каждый из 90 вопросов оценивали по пятибалльной шкале (от 0 до 4), где 0 

соответствовала позиция «совсем нет», а 4 - «очень сильно». Ответы на 90 пунктов 

подсчитывали и интерпретировали по 9 основным шкалам симптоматических рас-

стройств:  

- соматизации - SOM,  

- обсессивности и компульсивности - О-С, 

- межличностной сензитивности -  INT, 

- депрессии - DEP, 

- тревожности - ANX, 

- враждебности - HOS, 

- фобической тревожности – PHOB,  

- паранойяльных тенденций - PAR, 

- психотизма -  PSY, 

А также З группы сводных шкал:  

- общий индекс тяжести симптомов - GSI,  

- индекс наличного симптоматического дистресса - PTSD, 

- общее число утвердительных ответов - PST.  

Методология тестирования и ее особенности. В опроснике использовались 

максимально понятные выражения. Вопросы включали самые простые слова, 

чтобы сохранить их значение. 
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Методика создана для оценки психологического симптоматического статуса 

пациентов, начиная от пациентов группы «норма» и других типов пациентов: от 

обычных больных до людей с психическими расстройствами. 

По результатам комплексных клинических, эмпирических и аналитических 

исследований выделены основные симптоматические нарушения. Авторы ввели 

только синдромы с четкими и точными определениями. 

К симптоматическим расстройствам относились: 

1. Соматизация (Somatization - SOM). Нарушения, называемые соматиза-

цией, отражали дистресс, возникающий из ощущения телесной дисфункции. Сюда 

относились жалобы, фиксированные на кардиоваскулярной, гастроинтестиналь-

ной, респираторной и др. систем. Компонентами расстройства являлись также го-

ловная боль, другая боль и дискомфорт общей мускулатуры и в дополнение - сома-

тические эквиваленты тревожности. 

2. Обсессивно-компульсивные расстройства (Obsessive-Compulsive-О-С). 

Обсессивно-компульсивное расстройство отражало симптомы, которые в сильной 

степени тождественны стандартному клиническому синдрому с тем же названии-

ем. Эти вопросы касались мыслей, импульсов и действий, которые переживались 

индивидом как непрерывные, непреодолимые и чуждые «Я». В эту шкалу также 

включены вопросы, касающиеся поведения или переживания более общей когни-

тивной окраски. 

3. Межличностная сензитивность (Interpersonal Sensitivity - INT). Данное 

расстройство определялось чувствами личностной неадекватности и неполноцен-

ности, в особенности, когда человек сравнивал себя с другими. Самоосуждение, 

чувство беспокойства и заметный дискомфорт в процессе межличностного взаимо-

действия характеризовали проявления этого синдрома.  

4. Депрессия (Depression - DEP). Симптомы этого расстройства отражали ши-

рокую область проявлений клинической депрессии. Здесь представлены симптомы 

дисфории и аффекта, такие как признаки отсутствия интереса к жизни, недостатка 

мотивации и потери жизненной энергии. Кроме того, сюда относились чувства 



45 
 
безнадежности, мысли о суициде и другие когнитивные и соматические корреляты 

депрессии. 

5. Тревожность (Anxiety - ANX). Подтверждается несколькими симптомами 

и признаками, между которыми имеется клиническая связь, сопряженная с высо-

ким уровнем манифестированной тревожности. В определение включаются общие 

признаки, такие как: нервозность, напряжение и дрожь, а также приступы паники 

и ощущение насилия. В качестве признаков тревожности сюда относились когни-

тивные компоненты, включавшие чувства опасности, опасения и страха и некото-

рые соматические корреляты тревожности. 

6. Враждебность (Hostility - HOS). Враждебность включала мысли, чувства 

или действия, которые являлись проявлениями негативного аффективного состоя-

ния злости. В состав пунктов входили все три признака, отражающие такие каче-

ства, как агрессия, раздражительность, гнев и негодование. 

7. Фобическая тревожность (Phobic Anxiety — PHOB). Она определялась 

как стойкая реакция страха на определенных людей, места, объекты или ситуации, 

которая характеризовались как иррациональные и неадекватные по отношению к 

стимулу, ведущие к избегающему поведению.  

8. Паранойяльные симптомы (Paranoid Ideation - PAR). Данное определение 

представляло паранойяльное поведение как вид нарушений мышления. Кардиналь-

ные характеристики проективных мыслей, враждебности, подозрительности, напы-

щенности, страха потери независимости, иллюзии рассматривались как основные 

признаки этого расстройства, а выбор вопросов был ориентирован на представлен-

ность этих признаков. 

9. Психотизм (Psychoticism - PSY). В шкалу психотизма включены вопросы, 

указывающие на избегающий, изолированный, шизоидный стиль жизни, на симп-

томы шизофрении, такие как: галлюцинации или слышание голосов. Шкала психо-

тизма позволяет определить общую градацию от мягкой межличностной изоляции 

до очевидных доказательств психотизма. 

Дополнительные вопросы. Семь из девяноста вопросов, входящих в SCL, не 

относятся ни к одному расстройству. Данные  симптомы могли указать на  
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некоторые другие расстройства. Данные вопросы учитываются в общей обработке 

SCL но трактуются совместно с другими показателями.  

Шкалы вопросника и номера вопросов. 

1.Соматизация (12 пунктов) : п.1, п.4, п.12, п.27, п.40, п.42, п.48, п.49, п.52, 

п.53, п.56, п.58. 

2. Обсессивность-компульсивность (10 пунктов): п.3, п.9, п.10, п.28, п.38, 

п.45, п.46, п.51, п.55, п.65. 

3. Межличностная сенситивность: (9 пунктов): п.6, п.21, п.34, п.36, п.37, п.41, 

п.61, п.69, п.73. 

4. Депрессия (13 пунктов): п.5, п.14, п.15, п.20, п.22, п.26, п.29, п.30, п.31, 

п.32, п.54, п.71, п.79. 

5. Тревожность (10 пунктов) п.2, п.17, п.23,  п.33, п.39, п.57, п.72, п.78, п.80, 

п.86. 

6. Враждебность (6 пунктов): п.11, п.24, п.63, п.67, п.74, п.81. 

7. Фобическая тревожность (7 пунктов): п.13, п.25, п.47, п.50, п.70, п.75, п.82. 

8. Паранойяльность (6 пунктов): п.8, п.18, п.43, п.68, п.76, п.83. 

9. Психотизм (10 пунктов): п.7, п.16, п.35, п.62, п.77, п.84, п.85, п.87, п.88, 

п.90. 

Дополнительные вопросы (7 пунктов): п.19, п.60, п.44, п.59, п.64, п.66, п.89. 

Вычисление результатов. Сумма подсчитывается для всех девяти рас-

стройств. Далее вычисляется среднее значение по каждому расстройству в отдель-

ности, пример расчета: сумма по первой шкале равна 36, в данном разделе 12 во-

просов, получаем 1=36/12=3. 

10. Обобщенные индикаторы. К ним относились: 

1. GSI – общий индекс тяжести: общая сумма баллов по всему опроснику, 

деленная на 90;  

2. PST – общее количество утвердительных ответов по всему опроснику; 

3. PSDI – индекс наличного симптоматического дистресса – деление общей 

суммы баллов на показатель PST. 



47 
 

После полученных с помощью подсчета данных, как и по каждой шкале ин-

дексов, так и по общим индексам, производилось соизмерение с нормой значений. 

Результаты по SCL-90-R были интерпретированы по трем уровням: общая 

выраженность психопатологической симптоматики, выраженность отдельных 

шкал, выраженность отдельных симптомов.  

Индекс GSI является самым значимым показателем,  так как отражает общий 

уровень психического дистресса пациента. Индекс PSDI уровень интенсивности 

дистресса и, а также показывает наклонность пациента к определенным тенден-

циям таким как:  преувеличение или укрытие своих симптомов. Индекс PST пока-

зывает спектр диапазона симптоматики пациента.  

2.3. Методы лечения больных ксеростомией. 

Для лечения больных ксеростомией применяли симптоматические средства 

с использованием веществ, повышающих секрецию слюны (наружные блокады в 

области слюнных желез, при этом 4 мл 5% раствора мексидола растворяли в 20 мл 

0,5% раствора лидокаина, подкожные инъекции 1% -1,0 мл раствора нивалина № 

30, микстура пустырника внутрь). 

Кроме того, использовали ингредиенты саливозаменителей фирмы 

«Xerostom». Продуктами линейки Xerostom являлись: зубная паста, жидкость для 

полоскания рта, жевательные резинки, гель и спрей для увлажнения полости рта. В 

нашей работе мы применяли гель, спрей  и  ополаскиватель фирмы «Xerostom». 

В состав саливозаменителей Xerostom входили следующие ингредиенты:  

- Оливковое масло первого отжима. Оно имело антибактериальное, антика-

риосогенное и противовоспалительное свойства. 

- Бетаин: натуральный экстракт свеклы. Обладал смазывающим и гигроско-

пическим действием (увлажнял окружающую среду и улучшал увлажнение дру-

гими жидкостями. 

- Ксилит являлся лучшим натуральным противокариесогенным агентом. 

Контролировал и предотвращал образование и адгезию налета (Streptococcus 

mutans). Имел эффект буфера, стимулировал слюноотделение. 
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- Аллантоин. Является обезболивающим и заживляющим веществом, устра-

нял трещины на языке, губах и нёбе. 

- Фтор и кальций являлись реминерализующими зубы веществами. 

- Витамин В5 обладал смягчающими и защитными свойствами, поддерживал 

увлажнение слизистой оболочки полости рта 

- Витамина Е являлся цитопротектором, имел антиоксидантные и антивоз-

растные свойства). 

Всем пациентам назначали орошение полость рта спреем Xerostom 2–4 раза 

в день при необходимости увлажнения рта. Гель Xerostom пациенты использовали 

перед сном, данный препарат наносился на слизистую оболочку щек, твердого и 

мягкого неба и преддверия рта. После проведения данной терапии в течение 2-х 

недель пациенты заполняли анкету опросник пациентов, прошедших симптомати-

ческое лечение, для фиксирования субъективных ощущений после лечения, а также 

им повторно проводили сиалометрию смешанной слюны и малых слюнных желез. 

Измеряли вязкость. Данные вносили в анкету.  

Кроме того, у тридцать одного пациента (1 группа 4 подгруппа), провели кон-

сервативную терапию с использованием психологической техники осознанности 

«Майндфулнесс» (Mindfulness) (рис.1). При этом каждый пациент проходил лече-

ние на дому. Больному проводили психологическое обследование и его обучали 

проведению  методики «Майндфулнесс», основанной на формировании осознанно-

сти  своего психосоматического состояния.  Пациенты выполняли упражнения 

утром и вечером.  

В течение 10 дней пациент заполнял специальный бланк опросника до вы-

полнения техники осознанности и после ее выполнения. Сначала пациент оценивал 

свое эмоциональное состояние до выполнения упражнения (этап 1) и после выпол-

нения техники (этап 3).  

Время выполнения упражнений (этап 2) занимал 5–10 минут. Результаты 

опросника пациенты записывали в дневник (электронный или бумажный). Резуль-

таты психологического состояние до и после лечения и оценки результатов терапии 

определяли с помощью опросника SCL-90-R. 
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Рисунок 1. Методика проведения техники осознанности «Майндфулнесс» 

(Mindfulness). 

Таким образом, всего мы провели 749 методов исследования (таб. 2). 
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Таблица. 2. Число методов обследования. 

Метод исследования Число 

больных 

Число ис-

следований 

Всего: 

Частные: 

 Сиалометрия БСЖ 60 60 60 

 Сиалометрия МСЖ 60 60 60 

 Вязкость слюны 60 60 60 

 Сиалография 10 10 10 

Специальные: 

УЗИ СЖ 20 20 20 

Биохимическое исследование 

слюны 

25 175 175 

Исследование половых гормонов 

слюны 

19 133 133 

Микробиологическое исследова-

ние слюны 

10 20 20 

Анкетирование по В. В. Афанась-

еву 

60 60 60 

Опросник-анкета выраженности 

психопатологической симптома-

тики (SCList-90-R) 

91 91 91 

Опросник- анкета Майндфулнесс 30 60 60 

Всего:  749 

 

Полученные данные были статистически обработаны с помощью метода 

структурной группировки, который основан на разделении совокупности однород-

ных данных на группы по различным признакам, таким как пол и диагноз заболе-

вания. 



51 
 

Далее на базе компьютерной программы «Microsoft Excel» строились свод-

ные таблицы из собранных статистических показателей. Последующая обработка 

полученных данных проводилась с использованием функций вычисления средней 

арифметической величины (Mean) и стандартной ошибки (Standart Error). Досто-

верность исследования была оценена по t – критерию Стьюдента как для независи-

мых, так и для зависимых случаев. Достоверность исследования подтверждалась 

при  показателе Р ≤ 0,05. 
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Глава 3. Результаты исследования 

3.1. Общая характеристика групп 

Для решения поставленных задач мы провели обследование и лечение 60 

больных с объективной формой ксеростомии, протекавшей на фоне сиаладеноза и 

сиаладенита различной формы и этиологии.  

Кроме того, обследовали 30 пациентов с заболеваниями слюнных желез без 

признаков ксеростомии.    

Контрольную группу составили 30 здоровых пациентов. 

Таким образом, всего под нашим наблюдением находилось 120 пациентов. 

Всех больных мы раз делили на 3 группы. 

В 1 группу вошли 60 больных с диагнозом «ксеростомия». Возраст пациентов 

находился в пределах 30–90 лет; из них мужчин было 19, женщин – 41.   

У всех пациентов данной группы для лечения ксеростомии использовали раз-

личные методы симптоматической терапии, включая заместительную. 

Пациентов 1 группы разделили на 4 подгруппы.    

В 1 подгруппу вошли 10 пациентов, которые после лечения не отметили улуч-

шения, а при обследовании мы не выявили увеличения уровня саливации по ре-

зультатам сиалометрии. 

Во 2 подгруппу вошли 9 пациентов, которые после проведенного лечения от-

мечали временное улучшение: снижение чувства сухости полости рта, однако жа-

лобы на постоянную сухость у них сохранялись. 

В 3 подгруппу вошел 41 пациент. Все больные отметили после лечения зна-

чительное улучшение: жалобы на сухость рта значительно уменьшились, беспоко-

или редко. 

В 4 подгруппу вошли 31 больной (из 60 пациентов с ксеростомией), которые 

дополнительно прошли экспериментально-психологическое обследование по 

опроснику SCL-90-R. Они получали заместительную терапию, а также лечение с 

использованием психологической техники осознанности «Майндфулнесс» 

(Mindfulness) В эту группу вошли 5 больных из 1 под-группы (16%), 5 больных из 

2 подгруппы (16%) и 21 пациент из 3 подгруппы (68%).  
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Во 2 группу вошли 30 пациентов с заболеваниями СЖ, у которых не было 

признаков ксеростомии. Больные данной группы также прошли психологическое 

тестирование с целью сравнения с результатами тестирования больных 1 группы 

(ксеростомия на фоне заболеваний слюнных желез). Возраст пациентов колебался 

в пределах 22 лет - 71 год. В 3 группе 15 пациентов (50%) составили мужчины и 15 

(50%) - женщины. На молодой возрастной период приходилось 12 больных (5 ж. и 

7 м.), среднего возраста - 11 человек (6 ж. и 5 м.) и пожилого возраста - 7 пациентов 

(4 ж. и 3 м.). 

В 3-ю группу вошли 30 пациентов, которые не имели заболеваний слюнных 

желез. Они составили группу контроля. Эти пациенты так же прошли психологи-

ческие тестовые опросники для их сравнения с результатами 3 подгруппы 1-й 

группы. Возраст пациентов колебался в пределах 19–59 лет. На молодой возраст 

приходилось 24 человека (12 м. и 12 ж.). На средний возрастной период - 6 пациен-

тов (3 м. и 3 ж).  

3.2. Клинико-лабораторная характеристика больных 1 группы 

В 1 группу вошли 60 пациентов с диагнозом «ксеростомия». Возраст пациен-

тов находился в диапазоне 30–90 лет; из них мужчин было 19 (32%), женщин – 

41(68%). Все 60 пациентов 1 группы проходили консервативное симптоматическое 

лечение с использованием различных методов. Из них 31 больному, кроме того,  

провели дополнительно психотерапию с использованием психологической тех-

ники осознанности «Майндфулнесс» (Mindfulness). 

Таблица 3. Распределение пациентов по возрасту и полу. 

Возраст Число пациентов Всего пациентов  

Молодой: 18–44 года Ж - 10; М -3 13 пациентов - 22 % 

Средний: 45–59 лет Ж - 15; М - 6 21 пациент – 35 % 

Пожилой: 60–74 года Ж – 16; М - 7 23 пациент – 38 % 

Старческий:75–90 лет Ж – 0  ; М - 3 3 пациента  – 5 % 

Всего: 60 – 100 % 
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Как видно из таблицы №3 на молодой возрастной период (18–44 года) при-

ходилось 13 пациентов, что составило 22 % (77% женщин-10 пациентов; и 23% 

мужчин - 3 пациента). В среднем возрастном периоде (45–59 лет) наблюдали 21 

пациента, что составляло 35% (15 женщин - 71% и 6 мужчин -29%). На группу лю-

дей пожилого возраста (60–74 года) приходилось 23 пациента, что составляло 38 % 

(16 женщин – 70 % и 7 мужчин - 30%). К возрастной группе старческого возраста 

(75–90 лет) относилось 3 пациента (5 %, все мужчины).  

Таким образом, большинство пациентов относились к среднему возрастному 

периоду: 21 пациент и периоду пожилого возраста - 23 пациента (рис.2). 

 
Рисунок 2. Распределение пациентов 1 группы по возрасту и полу. 

 

Сиаладеноз у пациентов 1 группы и ксеростомию наблюдали на фоне: 

- Синдрома Шегрена 8 больных (6 ж и 2 м) – 13 %. 

- Проведения радиойодтерапии 2 больных (1 м и 1 ж) – 3%. 

- Заболеваний щитовидной железы 10 больных (7 ж и 3 м) – 17 %. 

- Вегетососудистой дистонии 10 больных (10 ж) – 17 %. 

- Приема лекарственных средств 14 больных (11 ж и 3 м) – 23 %. 

- Сахарного диабета 2-го типа 7 больных (4 ж и 3 м) – 12 %. 
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- Гипогонадизма 4 больных (4 м) – 7 %. 

- Протоковый сиаладеноз: слюннокаменная болезнь у 2-ух больных (1 ж и 1  

    м) – 3 %, хронический сиалодохит - у 3-ёх больных (1 ж и 2м) – 5 %. 

Таким образом, наиболее часто ксеростомия возникала на фоне приема ле-

карственных средств (23 %), заболеваний щитовидной железы (17 %) и вегетососу-

дистой дистонии (17 %). (рис.3) 

 
Рисунок 3.  Сопутствующие заболевания у пациентов 1 группы. 

 

При обследовании пациентов 1 группы увеличение слюнных желез наблю-

дали у 42 (из 60) пациентов -70 %. У 12 пациентов (29%) отмечали увеличение ле-

вой и правой ОУСЖ, у 9 - (21%) только левой ОУСЖ, у 7 (17%) - только правой. 

Увеличение обеих ПНЧСЖ наблюдали у 4 пациентов (10%), левой - у 4 (10%), пра-

вой - у 6 (13%), (рис.4). 

СШ; 8; 13%

радиойод; 2; 3%

заболевания 
щитовидной 

железы; 10; 17%

ВСД; 10; 17%
прем лекарственных 

средств; 14; 23%

СД 2-го типа; 7; 12%

гипогонадизм; 4; 7%

слюнокаменная 
болезнь; 2; 3% хронический 

сиалодохит; 3; 5%



56 
 

 
Рисунок 4.Количество пациентов с увеличением СЖ. 

 

Результаты сиалометрии смешанной слюны, её вязкости и число малых 

слюнных желез представлено в таб. 4. Среднее количество МСЖ до лечения соста-

вило 11±3 шт., и после - повысилось до 13 ±3 шт., однако было ниже нормы (18–20 

шт.). Вязкость смешанной слюны была высокой до лечения (2.6±1.0 см), после – 

достоверно незначительно снизилась (2.0±1.0 см), но оставалась выше нормы (0,5 

см). Скорость саливации до лечения была значительно снижена (0.19±0.11 мл/мин), 

после лечения достоверно незначительно повышалась, но не достигала нормаль-

ных величин (0.23±0.13 мл/мин).  

Таблица 4. Средние значения результатов сиалометрии смешанной слюны, 

вязкости и число МСЖ до и после лечения у больных 1 группы. 

 

Параметры До лечения После лечения 

Число МСЖ (шт.) 11±3 шт. 13 ±3 шт.   Р≤0,01 

Вязкость слюны (см) 2.6±1.0 см 2.0 ±1.0 см  Р≤0,01 

Скорость слюноотделения 

(мл/мин) 

0.19±0.11 мл/мин 0.23±0.13 мл/мин Р≤0,01 

 

Таким образом, ксеростомия у больных 1 группы была объективной, харак-

теризовалась снижением числа МСЖ, повышением вязкости слюны и снижением 
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скорости саливации. После лечения отмечалось незначительное увеличение всех 

параметров. Однако нормальных величин не достигало. 

3.2.1.Клинико-лабораторные характеристики больных 1 подгруппы 

В данную группу вошли пациенты из 1 группы, которые после проведения 

комплексной терапии не отметили положительных результатов. Данную группу со-

ставили 10 больных: 3 мужчины (30%) и 7 женщин (70%). 

В молодом возрасте находился 1 мужчина (10%), в средней возрастной 

группе - 2 женщины (20%), пожилые пациенты составили 5 женщин 50%, на воз-

растную группы старческого возраста приходилось 2 мужчин (20%), (таб. 5, рис 5.). 

Таблица 5. Распределение пациентов 1 подгруппы по возрасту и полу. 

Возраст Число пациентов  Всего пациентов  

Ж М 

Молодой: 18–44 года 0 1 1 -10 % 

Средний: 45–59 лет 2 0 2 – 20 % 

Пожилой: 60–74 года 5 0 5 – 50 % 

Старческий: 75–90 лет 0 2 2 – 20 % 

Всего: 7 3 10 – 100 % 

 

 
Рисунок 5. Распределение пациентов 1 подгруппы по возрасту и полу. 
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Ксеростомия у больных 1 подгруппы протекала на фоне: 

- Синдрома Шегрена - 2 больных (1 ж и 1 м). 

- последствий радиойодтерапии - 1 больной, (1м). 

- вегетососудистой дистонии - 1 пациент (1ж) 

-  приема лекарственных средств – 3 больных (2ж и 1м) 

- сахарного диабета - 2 больных (1ж и 1м). 

Таким образом, сиаладеноз на фоне Синдром Шегрена составил 20%, после 

радиойодтерапии – 10%, заболеваний щитовидной железы - 10%, вегетососудистой 

дистонии – 10 %, приема лекарственных средств - 30%, сахарного диабета – 20 % 

(рис. 6). 

  Рисунок 6. Сопутствующие заболевания у пациентов 1 подгруппы. 

При обследовании больных увеличение слюнных желез наблюдали у 7 (из 

10), что составило 70 %)). У 2-ух пациентов было увеличение обеих ОУСЖ, у 1 

пациента  была увеличена только левая ОУСЖ, у 1 - правая, увеличение левой и 

правой ПНЧСЖ было у 1 пациента, увеличение только левой ПЧСЖ наблюдали у 

1, увеличение правой ПНЧСЖ - у 1 пациента (рис. 7). 
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Рисунок 7.Количестов пациентов с увеличением СЖ. 

 Результаты сиалометрии смешанной слюны, а также вязкости и количество 

МСЖ у пациентов 1 подгруппы до и после комплексной терапии были не 

достоверны. Средние значения МСЖ составили до и после лечения соответствено 

7.8±2.2 шт и 7.8±2.2 шт, значения вязкости до  и после лечения составили 3.3±1.0 

см, скорость слюноотделения составила  0.12±0.083 мл/мин. (таб.6) 

      Таблица 6. Средние значения сиалометрии смешанной слюны, вязкости и число 

МСЖ до и после лечения у больных 1 подгруппы 

 

Параметры До лечения После лечения 

Число МСЖ (шт.) 7.8±2.2 шт 7.8±2.2 шт Р≤0,01 

Вязкость слюны (см) 3.3±1.0 шт 3.3±1.0 шт Р≤0,01 

Скорость саливации 

(мл/мин) 

0.12±0.083 мл/мин 0.12±0.083 мл/мин Р≤0,01 

 

3.2.2. Клинико-лабораторные характеристики больных 2 подгруппы 

Во 2-ую подгруппу вошли 9 пациентов (8 ж и 1 м), которые после проведен-

ного лечения отмечали временное небольшое улучшение и увеличение саливации, 

но жалобы на сухость полости рта у них сохранялись в прежнем объеме (таб. 7). 
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Таблица 7. Распределение пациентов 2 подгруппы по возрасту и полу. 

Возраст Число пациентов  Всего пациентов 

Средний: 45–59  Ж – 4; М - 0 4 пациента - 44 % 

Пожилой: 60–74  Ж – 4; М - 0  4 пациента – 44 % 

Старческий: 75–90  Ж – 0; М - 1 1 пациент – 11 % 

Всего: Ж - 8; М - 1 9 пациентов – 100 % 

 

Таким образом, на группу среднего возраста приходилось 4 пациентки (44%), 

пожилого – 4 (44%), старческого - 1 мужчина (11%) (рис. 8). 

 
Рисунок 8. Возраст и пол пациентов 2 подгруппы. 

Синдром Шегрена диагностировали у 2-ух пациентов (1 м и 1 ж), заболевания 

щитовидной железы -  у 3-ёх женщин, вегето-сосудистая дистония - у 1 женщины, 

сиаладеноз, развившийся на фоне приема лекарственных средств – у 1 женщины, 

сахарный диабет – у 1 женщины, слюннокаменная болезнь – у 1 пациентка (рис. 9). 

 
Рисунок 9. Сопутствующие заболевания у больных 2 подгруппы.  
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Увеличение СЖ наблюдали у 7 пациентов (78%). Обе ОУСЖ были увели-

чены у 2-ух пациентов, левая - у 2-х, правая - у 1, обе ПЧСЖ - у 1, правая - у 1 

пациента (рис.10). 

 
Рисунок 10. Количество пациентов с увеличением СЖ.  

Таблица 8. Средние значения сиалометрии смешанной слюны, МСЖ и вязко-

сти до и после лечения у больных 2 подгруппы. 

Метод исследования До лечения После лечения 

Число МСЖ (шт.) 10±3 шт. 12±2  шт.   Р ≤0,02 

Вязкость слюны (см) 2.7±0.8 см 2.3±0.8 см Р ≤0,01 

Скорость слюноотделения 

(мл/мин) 

0.16±0.07 мл/мин 0.19±0.07 мл/мин Р≤0,02 

 

Среднее количество МСЖ до лечения составило 10±3 шт. , после терапии - 

12±2 шт. Среднее значение вязкости смешанной слюны было до лечения 2.7±0.8 см 

и после - 2.3±0.8 см. Скорость слюноотделения до лечения = 0.16±0.07 мл/мин и 

0.19±0.07 мл/мин после.  

Вышеизложенное подтверждает достоверность улучшения после лечения, 

однако  данные показатели не доходили до уровня нормальных величин. 
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3.2.3.Клинико-лабораторные характеристики больных 3 подгруппы 

В подгруппу 3 вошли пациенты, у которых после лечения отмечали значи-

тельное улучшение: жалобы на сухость полости рта уменьшились у всех 41 боль-

ных. В данную подгруппу вошли 15 м и 26 ж (таб.9). 

Таблица 9. Распределение пациентов 3 подгруппы по возрасту и полу. 

Возраст Число пациентов Всего пациентов 

Молодой  Ж - 10;    М -   2 12 пациентов - 29 % 

Средний  Ж -   8;    М -   6 14 пациентов - 34 % 

Пожилой  Ж -   8;    М -   7 15 пациентов - 37 % 

Старческий  Ж -   0;    М -   0 0 

Всего: Ж - 26;    М -   15 41 пациент (100%) 

 

Таким образом, на молодой возрастной период (18–44 года) приходилось 12 

пациентов (29 %; 83% - ж и 17 % - м). В среднем возрастном периоде (45–59 лет) 

наблюдали 14 пациентов (34 %; 57 % ж и 43 %–6 м). Группу людей пожилого воз-

раста составили 15 пациентов (37 %; 53 % ж и 47 % - м) (рис. 11).  

 

 
Рисунок 11. Распределение больных  3 подгруппы по полу и возрасту. 

всего

мужчины

женщины

0
2
4
6
8

10
12
14
16

молодой 
возраст (18-44)

средний 
возраст (45-59)

пожилой 
возраст (60-74)

всего 12 14 15
мужчины 2 6 7
женщины 10 8 8

12
14 15

2

6 7

10
8 8

Ко
ли

че
ст

во
 п

ац
ие

нт
ов

Возрастной период

всего мужчины женщины



63 
 

Сиаладеноз развивался на фоне Синдромом Шегрена (10 %–4 ж), радиойод-

терапии (2 % –1 ж), заболеваний щитовидной железы (15 %–3 м и 3 ж), вегетососу-

дистой дистонии (20 %–8 ж), приема лекарственных средств (24 % - 4 м и 6 ж), 

сахарного диабета (10 % - 2 ж и 2 м) и на фоне гипогонадизма (10 % - 4 м). На долю 

пациентов с потоковой формой сиаладеноза приходилось 9 % пациентов, так 

слюннокаменная болезнь составляла 2% (1 мужчина) и обострение хронического 

сиалодохита 7% (2 мужчины и 1 женщина) (рис.12). 

    

 
  Рисунок 12. Сопутствующие заболевания у больных 3 подгруппы. 

Увеличение слюнных желез наблюдали у 28 больных (68 %). Обе ОУСЖ 

были увеличены у 8-и пациентов, левая - у 5-ти, правая - у 5-ти, ПНЧСЖ были уве-

личены у 3-х пациентов, правая - у 4-х, левая - у 3-х (рис. 13). 
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Рисунок 13. Количество пациентов с увеличением СЖ. 

 

Таблица 10. Средние значения сиалометрии, МСЖ и вязкости до и после ле-

чения у больных 3 подгруппы. 

Метод исследования До лечения После лечения 

Число МСЖ (шт.) 12±2 шт. 14±2 шт.  p <0,05 

Вязкость слюны (см) 2.4±0.9 см 1.7±0.8 см   Р <0,05 

Скорость секреции (мл/мин) 0.21±0.12 мл/мин 

 

0.26±0.13 мл/мин Р <0,05 

 

Результаты сиалометрии смешанной слюны до и после лечения у больных 3 

подгруппы составили соответственно: 0.21±0.12 и 0.26±0.13 мл/мин. Вязкость = 

2.4±0.9 и 1.7±0.8 см и число МСЖ = 12±2 шт. и 14±2 шт. 

Таким образом, мы отметили достоверное и небольшое улучшение со сто-

роны саливации после лечения, но до нормальных величин не доходило. 

3.2.4. Клинико-лабораторные характеристики больных 4 подгруппы 

   В 4-ю подгруппу вошли 31 пациент (из 60), 17 ж и 14 м, которые прошли 

процедуру экспериментально-психологического обследования с помощью опрос-

ника SCL-90-R и получили лечение с использованием психологической техники 

осознанности «Майндфулнесс» (Mindfulness).  

Из 31 пациента 17 были женщины и 14 – мужчины: 5 пациентов из 1 под-

группы (3 ж и 2 м), 5 пациентов из 2 подгруппы (4 м. и 1 ж) и 21 больной из 3 

подгруппы (8 м и 13 ж) (рис.14). 
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Рисунок 14. Распределение пациентов 4 подгруппы по полу. 

На молодой возраст приходилось 3 женщины (10%), средний - 12 пациентов 

(39%) - из них 8 ж и 4 м. Группа пожилых составила 13 больных (42%) - 7 м и 6 ж, 

и на группу старых пациентов приходилось 3 мужчины (9%) (таб. 11, рис.15). 

Таблица 11. Число больных 4 подгруппы (Майндфулнесс), с ксеростомией в 

зависимости от пола и возраста. 

Возраст больных 

Число пациентов 

подгруппы Майндфулнесс (31) 

м ж 

Молодой: 18–44 лет 
Всего: 3 

- 3 

Средний: 45–59 лет 
Всего: 12 

4 8 

Пожилой: 60–74 года 
Всего: 13 

7 6 

Старческий: 75–90 лет 
Всего: 3 

3 - 

Всего: 
Всего: 31 

14 17 

 

всего
мужчины

женщины

0
10
20
30
40

всего 1 группа 3 
подгруппа

1 группа 1 
подгруппа

1 группа 2 
подгруппа

всего 31 21 5 5
мужчины 14 8 2 4
женщины 17 13 3 1

31
21

5 5

14 8 2 4

17 13
3 1

По
л
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ли

че
ст

во

Распределение групп
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Рисунок 15. Распределение больных 4 подгруппы по возрасту и полу 

Сиаладеноз на фоне Синдромом Шегрена диагностировали у  10% обследо-

ванных (1 женщина и 2 мужчины), на фоне заболеваний щитовидной железы – у 13 

% ( 3 мужчины и 1 женщина), на фоне вегето-сосудистой дистонии – у 13 % (4  

женщины), на фоне приема лекарственных средств - у 29 % (6 женщин и 3 муж-

чины), на фоне сахарного диабета 2-го типа – у 19 % ( 3 женщины и 3 мужчины). 

На протоковые формы сиаладеноза приходилось 16 % пациентов: так на слюнно-

каменную болезнь – 6 % (1 мужчина и 1 женщина), сиалодохит был у 10 % паци-

ентов ( 2 мужчины и 1 женщина)(рис.16) . 

 
Рисунок 16. Сопутствующие заболевания у больных 4 подгруппы. 
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Увеличение слюнных желез наблюдали у 23 пациентов (74 %). Обе ОУСЖ 

были увеличены у 5-и пациентов, левая - у 6, правая - у 3-ёх, обе ПНЧСЖ были 

увеличены у 3-ёх пациентов, левая - у 1, правая – у 2-ух (рис. 17). 

 
Рисунок. 17. Количество пациентов с увеличением СЖ у больных 4 под-

группы. 

Таблица 12. Средние значения результатов сиалометрии, числа МСЖ и вяз-

кости до и после лечения у больных 4 подгруппы. 

Метод исследования До лечения После лечения 

Число МСЖ (шт.)    11±2 (шт.) 13±3 (шт.)                    p <0,05 

Вязкость слюны (см) 2.6±1.0 (см) 2.0±1.0 (см)                 p <0,05 

Скорость секреции 

(мл/мин.) 

0.20±0.11 

(мл/мин.) 

0.24±0.12 (мл/мин.)    p <0,05 

 

Результаты сиалометрии смешанной слюны до и после лечения составили со-

ответственно 0.20±0.11 мл/мин и 0.24±0.12 мл/мин. Вязкости - 2.6±1,0 см и 2.0 ±1.0 

см. Число МСЖ= 12±2 шт. и 14±2 шт. 

Таким образом, мы отметили небольшое улучшение после лечения, однако 

до нормальных величин не доходило. 

3.2.5. Клинико-лабораторные характеристики больных 2 группы 

Вторую группу составили 30 пациентов с заболеваниями СЖ без жалоб на 

сухость полости рта. Пациенты данной группы прошли психологические тесты 

ОУСЖ ПНЧСЖ
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опросника для сравнения результатов с больными 1-ой группы пациентов. Данная 

группа пациентов не получала симптоматического и комплексного лечения. 

Возраст пациентов находился в пределах 22 - 71 год. Мужчины и женщины 

составляли по 50 % (15 пациентов). На молодой возраст приходилось 5 ж и 7 м, 

средний - 11 больных (6 ж и 5 м). В группе людей пожилого возраста было 7 боль-

ных (4 ж и 3 м) (таб. 13, рис. 18).  

Следовательно, наибольшее число пациентов было в молодом и среднем воз-

расте. 

Таблица 13. Распределение пациентов 2 группы по полу и возрасту. 

Возраст Число пациентов Всего пациентов 

Молодой  Ж - 5;         М - 7 12 пациентов– 40 % 

Средний  Ж - 6;          М - 5 11 пациентов – 37 % 

Пожилой  Ж - 4;          М - 3 7 пациентов   - 23 % 

Всего: Ж - 15;        М - 15                          30 пациентов (100%) 

 

 
Рисунок 18. Распределение больных 2 группы по полу и возрасту. 
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Из 30 пациентов 3 группы СКБ диагностировали у 9 пациентов (31 %), из них 

у 8 – в ПНЧСЖ и у 1 - в ОУСЖ, хронический сиалодохит установили у 6 пациентов 

(21 %): ПНЧСЖ у 2-ух, ОУСЖ - у 4-ёх, ложный паротит Герценберга - у 3-ёх (10 

%), ранула - у 3-ёх (10 %), ретенционная киста – у 4-ёх (14 %), обострение хрони-

ческого сиаладенита – у 4-ёх (14 %): у 2-х с интерстициальным сиаладенитом и у 

2-ух – паренхиматозным (рис. 19).  

 
Рисунок 19. Сопутствующие  заболевания СЖ во второй группе. 

Результаты сиалометрии, вязкости слюны и скорости слюноотделения в срав-

нительном аспекте у больных 1 и 2 групп показали (таб.14), что количество МСЖ 

в 1 группе до лечения составило 11±3 шт., после лечения 13±3 шт. Проведя срав-

нительный анализ с теми же данными пациентов 2 группой, можно утверждать, что 

различия достоверны. То же самое справедливо для показателей вязкости слюны и 

скорости слюноотделения у больных 1 и 2 групп до и после лечения. 

Таблица № 14. Средние значения сиалометрии, числа МСЖ и вязкости до и после 

лечения у больных 1-й и 2-й групп в сравнительном аспекте  

Группы Группа 1 (n=60) Группа 2 (n=30) 

Методы исследования: До лечения После лечения - 

Число МСЖ (шт.) 11±3 шт. 13±3 шт. 17±2 шт.     Р≤0,01 

Вязкость слюны (см) 2.6±1.0 см 2.0±1.0 см 0,7±0,3  см Р≤0,02 

Скорость секреции мл/мин 0.19±0.11 

мл/мин 

0.23±0.13 

мл/мин 

0,46±0,15 мл/мин   

Р≤0,01 

9; 31%

6; 21%3; 10%

3; 10%

4; 14%

4; 14%

слюнокаменная болезнь сиалодохит СЖ ложный паротит Герценберга

ранула ретенционная киста хронический сиаладенит
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Таким образом, мы отметили достоверное улучшение после лечения: значи-

тельное увеличение МСЖ, значительное снижение уровня вязкости и увеличение 

скорости саливации. В то же время до нормальных величин данные не доходили. 

3.2.6. Клинико-лабораторные характеристики больных 3 группы 

Третья группа была контрольной, в неё вошли 30 пациентов без патологии 

СЖ и без признаков ксеростомии. Эти пациенты так же прошли психологическое 

обследование – опросные методы психологической диагностики  с целью сравне-

ния с результатами 1 и 2 групп. 

Возраст пациентов колебался в пределах 19–59 лет. На молодой возраст при-

ходилось 24 пациента: 12 м и 12 ж; на средний - 6 больных: 3 ж и 3 м ( таб.15, 

рис.20).   

Таблица №15. Распределение пациентов 3 группы по возрасту и полу. 

Возраст больных Число пациентов Всего пациентов 

Молодой  Ж – 12; М - 12 24 пациент - 80 % 

Средний  Ж – 3; М - 3 6 пациентов – 20 % 

Всего: Ж – 15; М-15  30 пациентов – 100 % 

 

 
Рисунок 20. Распределение больных 3 группы по полу и возрасту 
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Таблица 16. Сравнение средних значений сиалометрии, числа МСЖ и вязко-

сти смешанной слюны между 1, 2 и 3 группами. 

Группы 1 группа (60). 

 

2 группа (30) 

 

3 группа (30) 

Методы исследования До лече-

ния 

После 

лечения 

после лечения - 

Число МСЖ (шт.) 11±3 шт. 13±3 шт. 17±2 шт. 18±2 шт. 

Вязкость слюны (см) 2.6±1.0 

см 

2.0±1.0 

см 

0,7±0,3 см 0,6±0,3 см 

Скорость секреции 

слюны (мл/мин) 

0.19±0.11 

мл/мин 

0.23±0.13 

мл/мин 

0,46±0,15 

мл/мин 

 

0,77±0,26 

мл/мин 

 

 

Результаты полученных данных сиалометрии, вязкости и скорости секреции 

у больных 3 группы (таб. 16) показали наличие достоверности различия по данным 

показателям между 1, 2 и 3 группам. При этом достоверности различий между по-

казателями 2 и 3 групп не выявили, данные были в пределах допустимой относи-

тельной нормы. 

3.3. Результаты анализа биохимического состава смешанной слюны 

у пациентов 1 группы 

Биохимический анализ смешанной слюны провели у 25 больных 1 группы. 

При этом изучили PH смешанной слюны, общий белок, α – амилазу, щелочную 

фосфатазу, K+ и Na+ (таб.17). 

Таблица 17. Результаты биохимического анализа смешанной слюны у 25 пациентов 

1 группы в сравнение с контролем. 

Показатель значение контроль P 

Общий белок: г/л 2,98±1,7 г/л 2,3±0,1 г/л ≥0,05 

Na+: ммоль/л 1,42±0,04 ммоль/л 1,5±0,03 ммоль/л ≥0,05 
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K+: ммоль/л 0,44±0,09 ммоль/л 1,2±0,03 ммоль/л ≤0,001 

Щелочная фосфа-

таза Ед./л 

22,6±2,3 Ед./л 32,5±2,0 Ед./л ≤0,001 

α-амилаза Ед./л 654,23±38,3 Ед./л 92.8±32.4 Ед./л ≤0,001 

pH  7,09±0,42 6,9 ±0,36 ≥0,05 

 

Возраст пациентов колебался в пределах 30 лет - 72 года. 

Средние значения кислотно-щелочного равновесия слюны находились в диа-

пазоне pH 7,09±0,42, данный показатель у пациентов не выходил за пределы нормы 

(рН 6,8–7,2). 

Средние значения общего белка находились в пределах 2,98±1,7 г/л при диа-

пазоне нормы 2–4 г/л. Следовательно, и этот показатель не выходил за пределы 

нормы.  

Среднее количество Na + составило 1,42±0,04 ммоль/л, что было в пределах 

нормы (0,6–2,4 ммоль/л). 

Среднее количество K+ составило 0,44±0,09 ммоль/л при норме 1,2–2,5 

ммоль/л, что свидетельствовало об объективном его снижении в смешанной слюне 

и нарушении реабсорбции слюны.  

Среднее количество активности щелочной фосфатазы составляло 22,6±2,3 

Ед./л, что также было статистически достоверно снижено, при норме 29–34 Ед./л. 

При этом связи снижения щелочной фосфатазы с основной группой заболевания не 

выявили. 

Средние показатели альфа-амилазы у наших больных были = 654,23±38,3 

Ед./л при нормальных референтных значениях 156 ±36,0 Ед./л, то есть активность 

альфа-амилазы была повышена у пациентов с сиаладенозом. Вероятно, причиной 

этого были такие сопутствующие заболевания как: гипогонадизм, синдром Ше-

грена и заболевания щитовидной железы. 
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3.4. Анализ стероидных гормонов смешанной слюны у пациентов 1 

группы 

Половые гормоны смешанной слюны исследовали у 19 пациентов 1 группы 

с целью диагностики метаболического синдрома (гипогонадизм) с использованием 

тандемной хромато-масс-спектрометрии (LC-MS/MS).   

При этом ксеростомию выявили у больных сиаладенозом, протекавшем на 

фоне гипогонадизма, - у 4-х больных мужчин; на фоне заболеваний щитовидной 

железы - у 5-ти женщин, приема лекарственных средств - у 3-х женщин, после ра-

диойодтерапии - у 1 женщины и 1 мужчины,  вегето-сосудистой дистонии - у 3-х 

женщин, Синдрома  Шегрена - у 1 женщины.  Все 19 обследованных находились в 

1 группе пациентов. 

Результаты исследования (таб. 18) показали снижение содержания мелато-

нина как у мужчин, так и женщин. В секреции мелатонина важную роль играет 

симпатическая нервная система, которая регулирует его выделение с помощью но-

радреналина. Уменьшение уровня мелатонина соответствует расстройствам 

сна, депрессии и другим нарушениям со стороны психологического здоровья 

пациентов.  

Также необходимо отметить уменьшение количества свободного тесто-

стерона у 4-х мужчин. У них выявили увеличение обеих ОУСЖ, что позволяло 

утверждать возникновение сиаладеноза на фоне гипогонадизма.  

Таблица 18. Результаты анализа смешанной слюны на половые гормоны. 

Гормоны Норма Результаты 

1.Мелатонин Утро (8.0–11.00): 

7,9–15,0 пг/мл 

4,44±1,63 пг/мл 

2,19±0,65 пг/мл 

2.17-ОН-прогестерон  0,05–0,36 нмоль/л 0,3±0 нмоль/л 

0,14–0,32 нмоль/л 0,27±0,06 нмоль/л 

3.Андростендион 0,14–0,63 нмоль/л  0,35±0,05 нмоль/л 

0,06–0,48 нмоль/л 0,42±0,22 нмоль/л 

0,3–1,7 ммоль/л 0,69±0,07 ммоль/л 
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4.Дегидроэпиандростерон 

(ДГЭА) 

0,3–1,0 ммоль/л 0,56±0,33 ммоль/л 

5. Кортизол Утро (8.00–11.00): 

5,0–14,6 ммоль/л 

 

5,28±0,84 

6,92±3,44 ммоль/л 

6. Кортизон 2,1–47,4 ммоль/л 12,66±3,26 ммоль/л 

14,37±2,61 ммоль/л 

7. Прогестерон <0,02 ммоль/л 0,3±0 ммоль/л 

0,2–1,6 ммоль/л 0,29+-0,03 ммоль/л 

8. Тестостерон Мужчины: 0,3–1,1 

ммоль/л  

0,27±0,04 ммоль/л 

Женщины: 0,05–0,4 

ммоль/л  

0,12±0,06 ммоль/л 

9.Эстрадиол <0,02 ммоль/л 0,11±0,02 ммоль/л 

0,01–0,29 ммоль/л 

 

0,09±0 ммоль/л 

Таким образом, при лечении больных ксеростомией необходимо использо-

вать методы психологической коррекции. 

3.5. Анализ результатов психологического тестирования SCL-90-R у 

пациентов 1-ой группы 4 подгруппы, 2-ой и 3-ей групп 

Сравнительный анализ проводили с помощью т-критерия Стьюдента для не-

зависимых выборок. Каждая группа пациентов была взята за 100%. 

Общее количество обследованных пациентов было 91 человек (таб. 19). 

Из 31 больного, страдавшего ксеростомией (1 группа 4 подгруппа), количе-

ство пациентов, выходящих за границы нормы любого показателя составило 

52±9%, во 2-ой группе пациентов с заболеваниями СЖ без ксеростомии из 30 боль-

ных (100 %) этот показатель составил 17±7%, в контрольной группе из 30 пациен-

тов (100 %) - 6±4% 
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Таблица 19. Результаты тестирования SCL-90-R у пациентов 1 группы 4 под-

группы, 2 и 3 групп. 

Показатели 1 группа 4 

подгруппа 

31 

больной 

 

2 группа 

30 боль-

ных 

 

3 группа 

30 боль-

ных 

1. Общее количество пациентов              91 

2. Количество пациентов в группе: 31 

(100%) 

30 

(100%) 

30 (100%) 

3. Пациенты, выходящие за границы нормы 

любого показателя 

16 - 52±9% ¹ 5-7±7%* 2-6±4%* 

4. Пациенты, выходящие за границы нормы 

соматизации   

6 -19±7% ² 2-6±4%* 0 

5. Пациенты, выходящие за границы нормы 

обсессивности—компульсивности 

1-3±3%* 0 0 

6. Пациенты, выходящие за границы нормы 

межличностной сензитивности 

1-3±3%* 0 0 

7. Пациенты, выходящие за границы нормы 

депрессии 

4- 3±6%* 2-6±4%* 1-3±3%* 

8. Пациенты, выходящие за границы нормы 

тревожности 

3-10±5%* 1-3±3%* 0 

9. Пациенты, выходящие за границы нормы 

враждебности 

2-6±4%* 0 0 

10. Пациенты, выходящие за границы нормы 

фобии 

3-10±5%* 0 0 

11. Пациенты, выходящие за границы нормы 

паранойи 

3-10±5%* 0 1-3±3%* 
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12. Пациенты, выходящие за границы нормы 

психотизма 

1-3±3%* 0 0 

13. Пациенты, выходящие за границы нормы 

индекса ADD (дополнительные вопросы) 

5-16±6% ² 1-3±3% 0 

14. Пациенты, выходящие за границы нормы 

индекса GSI (общий индекс тяжести симпто-

мов) 

3-10±5%* 0 0 

15. Пациенты, выходящие за границы N ин-

декса PST (общее число утвердительных от-

ветов) 

3 – 

10±5%* 

0 0 

16. Пациенты, выходящие за границы нормы 

индекса PSD (индекс наличного симптомати-

ческого дистресса) 

3-10±5%* 0 0 

Примечание: p≤0,001¹; p≤0,01² p≤0,05 ³; p≥0,05*; 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы соматизации в 1-й 

группе 4 подгруппе, составило 19±7% (6 больных), во второй - 2 пациента 6±4% и 

в контрольной 3-й группе – отклонений от показателей нормы не было. 

Отклонения показателей обсессивности и компульсивности в 1-й группе 4 

подгруппе 3±3% (1 пациент), во 2-й и 3-й группах отклонений от показателей 

нормы не выявили. 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы межличностной сен-

зитивности составили значения предыдущих симптоматических расстройств. 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы депрессии  в 1-й группе 

4 подгруппе составило 13±6% (4 пациента), во второй группе – 2 пациента (6±4%), 

в контрольной группе отклонения от нормы выявили у 1 пациента (3±3%). 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы тревожности в пер-

вой группе четвертой подгруппы, составило 10±5%, во 2-й - 3±3%, в контрольной 

группе данный показатель не выходил за границы нормы. 
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Количество пациентов, выходящих за границы нормы враждебности в 1-й 

группе 4 подгруппе, составило 6±4%, а во 2-й и 3-й группах показатель не выходил 

за границы нормы.  

Количество пациентов, выходящих за границы нормы фобии в 1-й группе 4 

подгруппе, составило 10±5%, во 2-й и 3-й группах данный показатель не выходил 

за границы нормы. 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы паранойи в 1-й группе 

4 подгруппе, составило 10±5%, во 2-й группе данный показатель составил 3±3 %, в 

3-й группе данный показатель не выходил за пределы нормы. 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы психотизма в 1-й 

группе 4 подгруппе, составило 3±3%, во 2-й и 3-й данный показатель не выходил 

за границы нормы. 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы индекса ADD (допол-

нительные вопросы) в 1-й группе 4 подгруппе = 16±6%, во 2-й группе отклонение 

от нормы было 3±3%, у 3-й группы данный показатель не выходил за границы 

нормы. 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы индекса GSI (общий 

индекс тяжести симптомов) в 1-й группе 4 подгруппе, составило 10±5%, а во 2-й 

и 3-й группах данный показатель не выходил за границы нормы. 

Количество пациентов выходящие за границы нормы индекса PST (общее 

число утвердительных ответов) было аналогичным предыдущей группе. 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы индекса PSD (индекс 

наличного симптоматического дистресса), было аналогичным предыдущей 

группе. 

Таким образом, результаты показателей психоэмоционального статуса боль-

ных с учетом одной группы пациентов, принятых за 100 %, показали, что наиболь-

шее число пациентов, выходящих за границы нормы любого показателя, было до-

стоверно выше в 1-й группе 4 подгруппе больных с объективной ксеростомией 

(52±9 %) по сравнению со 2-ой (17±7%) и 3-ей (6±4%) группами.  
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Пациенты 4 подгруппы имели отклонения по всем основным шкалам SCL-

90-R и испытывали психоэмоциональное напряжение.  

Так же выявили данные о наличии отклонений между второй и контрольной 

группами в таких показателях как соматизация и дополнительные вопросы.  

Пациенты с заболеваниями СЖ без признаков ксеростомии (2 группа) имели 

отклонения по 4 основным шкалам симптоматических расстройств. 

Пациенты контрольной 3 группы имели отклонения только по 2-м основным 

шкалам. 

Таким образом, пациенты с ксеростомией испытывали ухудшение качества и 

восприятия жизни и нуждались в коррекции психоэмоционального состояния для 

улучшения качества жизни. Данные коррелировали с результатами исследования 

слюны на половые гормоны, при которых выявили снижение содержания мелато-

нина как у мужчин, так и женщин. Данные результаты исследования частично от-

ражены в статье 2021 г.[22]. 

3.6. Лечение пациентов с ксеростомией 

Из 60 пациентов 1 группы (4 подгруппы) 31 пациенту провели коррекцию 

эмоционального состояния с помощью техники осознанности «Майндфулнесс» 

(Mindfulness): 

3.6.1 Коррекция психологического состояния пациентов 4 подгруппы 

помощью техники осознанности «Майндфулнесс» (Mindfulness) 

Лечение каждого пациента проходило на дому. Больному выдавали опросник 

и написанную методику упражнения техники осознанности. Пациенты выполняли 

упражнения утром и вечером. В течение 10 дней пациент заполнял специальный 

бланк опросника до выполнения техники осознанности и после ее выполнения. 

Сначала пациент оценивал свое эмоциональное состояние до выполнена упражне-

ния (этап 1) и после выполнения техники (этап 3). Время выполнения упражнений 

(этап 2) занимало 5–10 мин. Результаты опросника пациенты записывали в дневник 

(электронный или бумажный). Результаты психологического состояние до и после 

лечения и оценки результатов терапии определяли с помощью повторного прове-

дения опросника SCL-90-R. 
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Все больные после лечения отметили улучшение своего состояния. 

Результаты лечения показали, что количество пациентов, выходящих за гра-

ницы нормы показателя соматизации до лечения, составило 19±7% (6 пациентов) и 

после лечения достоверно снижалось: 3±3% (1 пациент), количество пациентов вы-

ходящие за границы нормы любого показателя так же уменьшалось, до лечения 

данный показатель составлял 52±9% (16 пациентов), после лечения 19±7% (6 паци-

ентов). 

Таблица 20. Сравнение результатов терапии пациентов 4 подгруппы с ис-

пользованием техники осознанности «Майндфулнесс» 

до и после лечения. 

 

 

 

Показатели 

Результаты опросника 

SCL-90-R 

 

До лечения После лечения 

1. Количество пациентов: 31 (100%) 31 (100%) 

2. Пациенты, выходящие за границы нормы лю-

бого показателя 

16-52±9%¹ 6 - 19±7% 

3. Пациенты, выходящие за границы нормы со-

матизации   

6 - 19±7% ² 1 - 3±3% 

4. Пациенты, выходящие за границы нормы об-

сессивности—компульсивности 

1 - 3±3%* 0 

5. Пациенты, выходящие за границы нормы меж-

личностной сензитивности 

1 - 3±3%* 0 

6. Пациенты, выходящие за границы нормы де-

прессии 

4 - 13±6%* 1  -  3±3% 

7. Пациенты, выходящие за границы нормы тре-

вожности 

3 - 10±5%* 1  -  3±3% 
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8. Пациенты, выходящие за границы нормы 

враждебности 

2 - 6±4%* 0 

9. Пациенты, выходящие за границы нормы фо-

бии 

3 - 10±5%* 1  -  3±3% 

10. Пациенты, выходящие за границы нормы па-

ранойи 

3 - 10±5%* 0 

11. Пациенты, выходящие за границы нормы 

психотизма 

1 -  3±3%* 0 

12. Пациенты, выходящие за границы нормы ин-

декса ADD (дополнительные вопросы) 

5 - 16±6%* 1  -   3±3% 

13. Пациенты, выходящие за границы нормы ин-

декса GSI (общий индекс тяжести симптомов) 

3 - 10±5%* 0 

14. Пациенты, выходящие за границы нормы ин-

декса PST (общее число утвердительных отве-

тов) 

3 - 10±5%* 1 -    3±3% 

15. Пациенты, выходящие за границы нормы ин-

декса PSD (индекс наличного симптоматиче-

ского дистресса) 

3 - 10±5%* 0 

 

Отклонения показателя обсессивности и компульсивности до лечения соста-

вило 3±3% (1 пациент), после - отклонений не было. 

Количество пациентов, выходящих за нормы межличностной сензитивно-

сти не отличались от показателей прошлой шкалы. 

Количество пациентов, выходящих за границы депрессии и нормы тревож-

ности до и после лечения не имели достоверных различий. 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы враждебности, фо-

бии, психотизма и паранойи до и после лечения так же не имели достоверных раз-

личий 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы индекса ADD (допол-

нительные вопросы) до лечения, составило 16±6% (5) и после - 3±3% (1). 



81 
 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы индекса GSI (общий 

индекс тяжести симптомов), составило 10±5 % до терапии, а после отклонений 

не было. 

Количество пациентов выходящие за границы нормы индекса PST (общее 

число утвердительных ответов) было 10±5 %, после - 3±3%. 

Количество пациентов, выходящих за границы нормы индекса PSD (индекс 

наличного симптоматического дистресса), было 10±5 %, после лечения отклоне-

ний не наблюдали. 

Коррекция психоэмоционального статуса больных 1 группы 4 подгруппы с 

ксеростомией с использованием психологической техники осознанности 

«Майндфулнесс» (Mindfulness) позволила достоверно снизить число пациентов с 

такими показателями, как: «норма любого показателя» и «соматизации». 

После проведения психологической техники осознанности «Майндфулнесс» 

больные ксеростомией чувствовали себя значительно лучше, сухость рта перено-

силась ими без прежних страданий, статистический анализ показал достоверное 

улучшение эмоционального состояния пациентов. Так же количество отклонений 

по количеству показателей приблизился к пациентам контрольной группы. 

Полученные данные показывают необходимость совершенствования ком-

плекса лечения пациентов с установленным диагнозом ксеростомия путем внедре-

ния немедикаментозной психотехники осознанности «Майндфулнесс» 

(Mindfulness).  

Однако достоверность положительного эффекта среди пациентов 4 группы 

по результатам сиалометрии проведенной до и после психоэмоционального лече-

ния не подтверждена. Разница между средним значением МСЖ до и после  прове-

дения немедикаментозного лечения не выявлена и показатель составил 13±3 шт., 

такая же картина была и среди средних значений вязкости слюны и скорости слю-

ноотделения, их показатели до и после получения немедикаментозного лечения со-

ставляли 2,00±0.00 см и 2,35±0,23 мл/ мин соответственно. 

Полученные данные показывают необходимость совершенствования ком-

плекса лечения пациентов с установленным диагнозом ксеростомия путем 
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внедрения немедикаментозной психотехники осознанности «Майндфулнесс» 

(Mindfulness) в комплексе с применением ранее разработанных и внедрённых схем 

медикаментозного лечения. Данные результаты исследования частично отражены 

в статье 2022 г.[23]. 

3.6.2 Лечение пациентов с ксеростомией с использованием методов 

комплексной консервативной терапии 

Все 60 пациентов 1 группы получали патогенетическую и симптоматическую 

(саливозаместительную) терапию с использованием ополаскивателя, спрея и геля 

фирмы Xerostom. Ополаскиватель больные применяли в течение дня, проводя сма-

чивание полости рта по 3-5 минут. Спрей пациенты использовали в течение дня, по 

необходимости орошая слизистую оболочку по мере необходимости. Гель больные 

использовали перед сном, равномерно нанося его на слизистую оболочку полости 

рта. Пациенты отмечали временное снижение сухости рта после использования 

компонентов препарата. Сон становился спокойным и без необходимости повтор-

ной обработки полости рта гелем. 

Кроме того, в комплекс лечения входил курс блокад, состоящий из 10 инъек-

ций проводимых наружным доступом в области СЖ  с  20 мл 0,5% раствора  лидо-

каина, с добавлением  4 мл 5% раствора мексидола. Блокады показали эффектив-

ность у 92 % больных, данный метод не показал улучшения 5-ти пациентов: после 

радиойодтерапии, на фоне вегетососудистой дистонии и на фоне Синдрома Ше-

грена, при этом количество МСЖ до и после лечения не изменялось, вязкость сме-

шанной слюны составляла 4.5 см, скорость саливации  = 0.16 мл/мин, что было не-

достаточно. Особенно блокады были неэффективны у больных, которые прини-

мали антидепрессанты.  

В комплекс лечения также включали подкожные инъекции 1 % раствора га-

лантамина гидрохлорида (или 1 % раствора нивалина) ежедневно, всего № 30.  

Подкожные инъекции показали 92% эффективности. Данная методика не дала эф-

фекта у 5-и пациентов с ксеростомией на фоне приема лекарственных средств и  

сахарного диабета 2 типа .Из анамнеза данных пациентов было известно о приеме 

более 5 препаратов по поводу общесоматических заболеваний.  
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Эффективность комплексного лечения составила 84% от всего числа пациен-

тов. 

У всех 10 пациентов 1 подгруппы комплексная консервативная терапия не 

дала положительных результатов. Пять из них отметили улучшение после лечения 

с использованием психологической техники осознанности «Майндфулнесс». Паци-

енты не отмечали жалоб на сухость рта, однако результаты обследования не пока-

зали улучшения после терапии с техникой осознанности «Майндфулнесс».  

 Все 9 пациентов 2 подгруппы после комплексного лечения отметили времен-

ное небольшое улучшение состояния и увеличение саливации, но жалобы на су-

хость полости рта у них сохранялись в прежнем объеме. Обследование показала, 

что число МСЖ до лечении я у них было 10±3 шт., после - 12±2 шт.;  вязкость 

слюны до = 2.7±0.8 см и 2.3±0.8 см - после, скорость саливации до: 0.16±0.07 

мл/мин и 0.19±0.07 мл/мин – после. Пять больных 2 подгруппы дополнительно про-

шли лечение с использованием техники осознанности «Майндфулнесс», при этом  

отметили значительное улучшение. 

У всех 41 больных 3 подгруппы после комплексного консервативного лече-

ния отметили значительное улучшение: жалобы на сухость полости рта уменьши-

лись, стали периодическими. Результаты обследования показали, что число МСЖ 

до лечения =12±2 шт. и 14±2 шт. - после; вязкость слюны составила 2.4±0.9 см до 

и 7±0.8 см после; скорость секреции была  0.21±0.1 мл/мин и после =0.26±0.13 

мл/мин. У 21 пациента 2 подгруппы отметили значительное улучшение после про-

ведения техники осознанности «Майндфулнесс».   
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Глава 4. Заключение 

Заболевания слюнных желез, особенно в начальный период, могут протекать 

бессимптомно. Большую часть из них приходится на реактивно-дистрофические 

процессы, или сиаладенозы, развивающиеся на фоне общей соматической патоло-

гии различных органов и систем человека, которые часто приводят к ксеростомии. 

Сиаладеноз может диагностироваться в результате клинического проявления 

в виде безболезненного увеличения СЖ на фоне разных состояний и заболеваний 

человека, например на фоне: приема лекарственных средств (гипотензивные, H-

холиноблокаторы, противоаритмические препараты, антидепрессанты), общесома-

тических заболеваний (щитовидной железы, сахарного диабета, метаболического 

синдрома и др.).  

Сиаладеноз часто приводил к временной или постоянной сухости полости рта 

на фоне эмоционального напряжения человека. Все эти факторы затрудняли диа-

гностику сиаладеноза, особенно на ранней стадии заболевания.  Высказанное ука-

зывает на то, что в лечении сиаладеноза, как дистрофического процесса СЖ, 

должны принимать участие многие узкопрофильные специалисты. 

Целью нашего исследования было совершенствование методов диагностики 

и лечения пациентов с ксеростомией с использованием медико-психологических 

технологий. 

Для решения поставленных задач в период с 2019 по 2022 год мы провели 

комплексное обследование и лечение 60 пациентов с ксеростомией, протекавшей 

на фоне различных форм сиаладеноза. 

Всех пациентов разделили на 3 группы. 

В 1-ю группу вошли 60 больных различных возрастных периодов, большин-

ство из них относились к среднему и периоду пожилого возраста. 

 У 55 пациентов (из 60) 1 группы ксеростомия протекала на фоне сиаладеноза 

и в период полной ремиссии следующих заболеваний: синдром Шегрена, радиой-

одтерапия, заболевания щитовидной железы, вегетососудистая дистония, приём 

лекарственных средств, сахарный диабет 2-го типа, гипогонадизм, хронический 

сиалодохит и слюннокаменная болезнь.  
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Таким образом, наиболее часто ксеростомия возникала на фоне приема раз-

личных лекарственных средств (23 %), заболеваний щитовидной железы (17 %) и 

вегетососудистой дистонии (17 %). 

Результаты дополнительных методов исследования 1группы (сиалометрия 

смешанной слюны, её вязкость и число МСЖ) показали, что ксеростомия у боль-

ных 1 группы была объективной, характеризовалась снижением числа МСЖ, по-

вышением вязкости слюны и снижением скорости саливации. После лечения отме-

чалось небольшое увеличение всех параметров. Однако нормальных величин не 

достигало. 

Пациентов 1 группы разделили на четыре подгруппы.  

В 1-ю вошли 10 пациентов: 3 м (30%) и 7 ж (70%). Из них молодого возраста 

- 1 м. (10%), среднего - 2 ж. (20%), пожилого - 5 ж. 50% и старческого - 2 м. (20%). 

У них проведение комплексного лечения не привело к положительным результа-

там, жалобы на сухость полости рта сохранились в прежнем объеме.    

Сиаладеноз у больных 1 подгруппы протекал на фоне синдрома Шегрена, по-

сле радиойодтерапии, заболеваний щитовидной железы, вегетососудистой дисто-

нии, приема лекарственных средств и сахарного диабета.  

Таким образом, большую часть подгруппы составляли женщины, преобла-

дала пожилая возрастная группы и чаще всего сиаладеноз возникал на фоне приема 

лекарственных средств. Результаты дополнительных методов исследования: сиало-

метрия смешанной слюны, вязкость и число МСЖ до и после комплексной терапии 

не показали улучшения и были не достоверны. Средние значения МСЖ до и после 

лечения составили 7.8±2.2 шт. и 7.8±2.2 шт., вязкость - 3.3±1.0 см, скорость слюно-

отделения= 0.12±0.083 мл/мин. 

Во 2-ю подгруппу вошли 9 пациентов (8 ж и 1 м), которые после лечения 

отмечали временное небольшое улучшение в виде увеличения саливации, однако 

жалобы на сухость рта у них сохранялись в прежнем объеме. На группу среднего 

возраста больных 2 подгруппы приходилось 4 пациентки (44%), пожилого – 4 

(44%), старческого - 1 мужчина (12%). Сиаладеноз у них протекал на фоне син-

дрома Шегрена, заболеваний щитовидной железы, вегетососудистой дистонии, 
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приема лекарственных средств, сахарного диабета и различных заболеваний слюн-

ных желез.  

Таким образом, во 2-й подгруппе преобладали пациенты женского пола в рав-

ной степени среднего и пожилого возраста с преобладанием сиаладеноза на фоне 

заболеваний щитовидной железы. Среднее количество МСЖ до лечения у них со-

ставило 10±3 шт., после - 12±2 шт. Вязкость до лечения =2.7±0.8 см и после - 

2.3±0.8 см. Скорость саливации до лечения = 0.16±0.07 мл/мин и после - 0.19±0.07 

мл/мин.  

Таким образом, улучшение у больных 2 подгруппы после лечения было до-

стоверным, однако до нормальных величин не доходило. 

В 3-ю подгруппу вошли 41 больной, у которых после лечения отметили зна-

чительное улучшение: жалобы на сухость рта уменьшились значительно. В 3 под-

группу вошли 15 м и 26 ж. На молодой возраст приходилось 12 пациентов (29 %), 

на средний -14 (34 %), пожилой - 15 (37 %).  

Таким образом, большую часть группы составляли женщины среднего и по-

жилого возрастного периодов. Сиаладеноз у больных 3 подгруппы развивался на 

фоне Синдрома Шегрена (10%), радиойодтерапии (2%), заболеваний щитовидной 

железы (15%), вегетососудистой дистонии (20%), приема лекарственных средств 

(24 %), сахарного диабета (10), гипогонадизма (10 %) и протокового сиаладеноза 

(9%) 

Таким образом, чаще сиаладеноз у больных 3 подгруппы встречался на фоне 

приёма лекарственных препаратов, вегетососудистой дистонии и заболеваний щи-

товидной железы.  

Проведение комплексной терапии приводило к значительному улучшению: 

жалобы на сухость полости рта практически не беспокоили. Так, скорость салива-

ции после лечения увеличилась с 0.21±0.12 мл/мин до 0.26±0.13 мл/мин, вязкость 

снизилась с 2.4±0.9 см до 1.7±0.8 см, число МСЖ увеличилось с 12±2 шт. до 14±2 

шт., результаты были достоверны. 

В четвертую подгруппу вошли 31 (из 60) пациентов, 17 ж и 14 м, которые 

дополнительно прошли экспериментально-психологическое обследование по 
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опроснику SCL-90-R и получили лечение с использованием психологической тех-

ники осознанности «Майндфулнесс» (Mindfulness). Из 31 пациента 5 были из 1 под-

группы, 5 – из 2-й и 21 пациент - из 3-й.  

Молодой возраст составил 3 больных (10%), средний – 12 (39%), пожилой - 

13 (42%) и старый - 3 мужчин (9%).  

Сиаладеноз у больных 4 подгруппы протекал на фоне Синдрома Шегрена у 

10% обследованных, заболеваний щитовидной железы - у 13%, вегетососудистой 

дистонии – у 13 %, приема лекарственных средств – у 29%, сахарного диабета вто-

рого типа – у 19%, протокового сиаладеноза – у 16%. 

Таким образом большую часть группы составили женщины среднего и пожи-

лого возрастного периодов, с преобладанием сиаладеноза на фоне приема лекар-

ственных препаратов.  

Дополнительные методы исследования показали следующие результаты: 

сиалометрия до и после лечения = 0.20±0.11 и 0.24±0.12 мл/мин; вязкость= 2.6±1,0 

и 2.0 ±1.0 см, число МСЖ = 12±2 и 14±2. Следовательно, лечение приводило к не-

большому, но достоверному улучшению. 

С целью проведения сравнительного анализа мы также оценили психоэмоци-

ональное состояние у 30 пациентов с различными неопухолевыми заболеваниями 

СЖ, но без признаков ксеростомии (2-ая группа) и у 30 больных без патологии со 

стороны слюнных желез (3-я группа).  

Возраст пациентов 2-й группы находился в пределах 22 - 71 год. Мужчины и 

женщины составляли по 50 %. На молодой возраст приходилось 12 больных, сред-

ний – 11, пожилой - 7 больных, следовательно, наибольшее число пациентов было 

в молодом и среднем возрасте.  

Из 30 пациентов 2 группы в период обострения СКБ диагностировали у 9 па-

циентов (31%), у 8 – в ПНЧСЖ и у 1 - в ОУСЖ, хронический сиалодохит устано-

вили у 6 пациентов (21%): ПНЧСЖ у 2-х, ОУСЖ - у 4-х, ложный паротит Герцен-

берга - у 3-х (10 %), ранулу - у 3-х (10 %), ретенционную кисту – у 4 –ёх (14 %), 

обострение хронического сиаладенита – у 4-х (14 %): у 2-х с интерстициальным 

сиаладенитом и у 2-х – паренхиматозным.  
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Количество малых слюнных желез равнялось 17±2 шт., вязкость смешанной 

слюны была = 0,7±0,3 см, скорость слюноотделения 0,46±0,15 мл/мин.  Таким об-

разом, значения саливации у больных 2 группы (без ксеростомии) были в пределах 

нижней границы нормы. 

Третья группа была контрольной, в неё вошли 30 пациентов без патологии 

СЖ и без признаков ксеростомии. Эти пациенты так же прошли психологические 

тесты - опросники с целью сравнения с результатов с больными 1 и 2 групп.  

Возраст пациентов колебался в пределах 19–59 лет. На молодой возраст при-

ходилось 24 пациента, средний - 6 больных.  

Количество малых слюнных желез = 18±2 шт., вязкость находилась в преде-

лах 0,6±0,3 см, скорость слюноотделения = 0,77±0,26 мл/мин, что находилось в пре-

делах нормы. 

Так же мы провели анализ биохимического состава смешанной слюны, а 

также качественного анализа смешанной слюны на половые гормоны. 

Биохимический анализ смешанной слюны больных 1 группы провели у 25 

пациентов. При этом изучили PH смешанной слюны, общий белка, α – амилазу, 

щелочную фосфатазу, K+ и Na+.  

Результаты биохимического анализа смешанной слюны у больных ксеросто-

мией показал, что такие показатели как: pH слюны, общий белок, Na + были в пре-

делах нормы. K+ и активность щелочной фосфатазы были статистически досто-

верно снижены. Показатели активности альфа – амилазы были повышены у паци-

ентов с сиаладенозом на фоне гипогонадизма, Синдрома Шегрена и заболеваний 

щитовидной железы. 

Половые гормоны смешанной слюны исследовали у 19 пациентов (14 ж и 5 

м) с использованием тандемной хромато-масс-спектрометрии (LC-MS/MS). Все 19 

обследованных находились в 1 группе пациентов. Результаты исследования пока-

зали снижение содержания мелатонина как у мужчин, так и женщин. В секреции 

мелатонина важную роль играет симпатическая нервная система, которая регули-

рует его выделение с помощью норадреналина. Уменьшение уровня мелатонина 
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соответствует расстройствам сна, депрессии и другим нарушениям со стороны пси-

хологического здоровья пациентов. 

Также у больных наблюдалось уменьшение количества свободного тестосте-

рона у 4-х мужчин. У них выявили увеличение обеих ОУСЖ, что позволяло утвер-

ждать возникновение сиаладеноза на фоне гипогонадизма. 

Ультразвуковое исследование СЖ провели у 20 пациентов 2 группы с целью 

верификации диагноза, при этом отметили увеличение околоушных лимфатиче-

ских узлов или редко слюнной железы, если имелись признаки сопутствующего 

сиаладенита. У 12 пациентов отметили снижение эхогенности и васкуляризации 

паренхимы СЖ, но структура желез была однородной, с четкими и ровными кон-

турами. 

Также мы провели сравнительный анализ результатов психологического те-

стирования SCL-90-R у пациентов 1-й группы 4-й подгруппы ,2 и 3 групп. Общее 

количество обследованных пациентов было 91 человек. 

Результаты показателей психоэмоционального статуса больных с учетом од-

ной группы пациентов, принятых за 100 %, показали, что наибольшее число паци-

ентов, выходящих за границы нормы любого показателя, было достоверно выше в 

1-й группе 4-й подгруппе больных с объективной ксеростомией (52±9 %) по срав-

нению со 2-й (17±7%) и 3-ей (6±4%) группами.  

Пациенты 1 группы с ксеростомией имели отклонения по всем основным 

шкалам симптоматических расстройств и испытывали психоэмоциональное напря-

жение. Так же имелись достоверные отклонения между второй и контрольной 

групп в таких показателях как соматизация и дополнительные вопросы. Пациенты 

с заболеваниями СЖ без признаков ксеростомии имели отклонения по 4 основным 

шкалам симптоматических расстройств. Пациенты контрольной имели отклонения 

только по 2 основным шкалам.  

Таким образом, пациенты с ксеростомией испытывали ухудшение качества и 

восприятия жизни и нуждались в коррекции психоэмоционального состояния для 

улучшения качества жизни. 
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Все пациенты из 1 группы получали симптоматическое лечение с помощью 

спрей и геля фирмы Xerostom. Так же пациены получали комплексное лечение, в 

которое входили подкожные инъекции 1% раствора галантамина гидрохлорида 

(или нивалина), и курс блокад состоящий из 10 инъекций проводимых наружным 

доступом в области СЖ  с  20 мл 0,5% раствора  лидокаина, с добавлением  4 мл 

5% раствора мексидола. Эффективность комплексного лечения составила 84% от 

всего числа пациентов. 

31 пациент 4-ой подгруппы кроме симптоматической терапии получали кор-

рекцию эмоционального состояния с помощью техники осознанности 

«Майндфулнесс» (Mindfulness). 

Метод коррекции психологического состояния пациентов 1 группы с помо-

щью техники осознанности «Майндфулнесс» (Mindfulness) состоял в том, что ле-

чение каждого пациента проходило на дому. Больному выдавали опросник и напи-

санную методику упражнения техники осознанности.  Пациенты выполняли 

упражнения утром и вечером. В течение 10 дней пациент заполнял специальный 

бланк опросника до выполнения техники осознанности и после ее выполнения. 

Сначала пациент оценивал свое эмоциональное состояние до выполнена упражне-

ния (этап 1) и после выполнения техники (этап 3). Время выполнения упражнений 

(этап 2) занимало 5–10 мин. Результаты опросника пациенты записывали в дневник 

(электронный или бумажный).  

Оценка изменений психоэмоционального фона пациентов после полученного 

лечения производилась по результатам повторного тестирования SCL-90-R. 

Успешность техники «Майндфулнесс» (Mindfulness) была подтверждена по-

ложительными результатами, полученными среди пациентов 1 группы 4 под-

группы. Пациентов с показателями «Норма любого показателя» и «соматизация» 

стало значительно меньше, что и подтверждает достоверность данного исследова-

ния. Данная техника позволила значительно повысить качество жизни пациентов, 

страдающих ксеростомией, их состояние разительно улучшилось, а сухость поло-

сти рта перестала доставлять дискомфорт. 
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Статистический анализ показал достоверное улучшение эмоционального со-

стояния пациентов. Так же количество отклонений по количеству показателей при-

близился к пациентам контрольной группы. Полученные данные позволили нам ре-

комендовать включение в комплекс лечения пациентов с ксеростомией немедика-

ментозную психологическую технику осознанности.  

Таким образом, результаты нашей работы показали, что: 

-большинство (35 %) пациентов с сиаладенозом относились к среднему возраст-

ному периоду (45–59 лет) и к периоду пожилого возраста -38% (60–74 лет).  

- наиболее часто ксеростомия возникала на фоне приема лекарственных средств (23 

%), заболеваний щитовидной железы (17 %) и вегетососудистой дистонии (17 %). 

- ксеростомия у больных различных подгрупп была объективной и характеризова-

лась снижением числа МСЖ, повышением вязкости слюны и снижением скорости 

саливации. После лечения отмечалось незначительное улучшение всех параметров. 

Однако нормальных величин не достигало. 

-пациенты с объективной ксеростомией имели отклонения по всем основным шка-

лам симптоматических расстройств и испытывали психоэмоциональное напряже-

ние, ухудшение качества и восприятия жизни и нуждались в коррекции психоэмо-

ционального состояния для улучшения качества жизни. 

Коррекция психоэмоционального статуса больного ксеростомией с исполь-

зованием психологической техники осознанности «Майндфулнесс» (Mindfulness) 

позволяла достоверно снизить уровень ощущения сухости полости рта. В то же 

время объективные показатели саливации оставались на прежнем уровне.  
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Выводы 

1. Большинство пациентов (35 %) с сиаладенозом относятся к среднему воз-

растному периоду (45–59 лет) и к периоду пожилого возраста (38 %). Чаще сиала-

денозом страдают женщины (68 %).  

Ксеростомия преимущественно развивается на фоне приема различных ле-

карственных средств (23 %), заболеваний щитовидной железы (17 %) и вегетососу-

дистой дистонии (17 %). 

2. У больных ксеростомией снижено число малых слюнных желез, повышена 

вязкость слюны и снижена скорость саливации. После лечения отмечается увели-

чение числа малых слюнных желез и скорости саливации соответственно на 15% и 

17% и снижение вязкости на 23 %. Однако, нормальных величин не достигает. 

3. Пациенты с ксеростомией имеют отклонения по всем основным шкалам 

методики SCL-90-R, отражающей отдельные психопатологические симптомы  и 

испытывают эмоциональное напряжение. У них отмечается  ухудшение восприя-

тия качества  жизни,  и они нуждаются в коррекции эмоционального состояния.  

Признаки эмоционального напряжения чаще наблюдаются у женщин в среднем и 

молодом возрастных периодах (на 50% больше, чем у мужчин) . У мужчин эти от-

клонения преобладают в старом возрасте.  

4. Коррекция психоэмоционального состояния больных ксеростомией с ис-

пользованием психологической техники осознанности «Майндфулнесс» приводит 

к достоверному снижению степени выраженности ощущения сухости полости рта 

на 33%. В то же время объективные показатели саливации остаются на прежнем 

уровне.  
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Практические рекомендации. 

1. Больные с сиаладенозом должны быть обследованы врачом-стоматологом 

на наличие сухости полости рта и психологом с целью выявления эмоционального 

напряжения с помощью опросника SCL-90-R. 

2. Лечение больных ксеростомией должно быть комплексным: использова-

нием метода осознанности «Майндфулнесс» (Mindfulness), саливозаминителей и 

комплексное лечение, в которое входили подкожные инъекции 1 % р-ра  галанта-

мина гидрохлорида (или нивалина) № 30 ежедневно, курс проведения наружных 

блокад в области слюнных желез с раствором 0,5%  лидокаина 10 шт., с добавле-

нием 4 мл 5 % раствора мексидола.  
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