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Введение
Болезнь Паркинсона (БП) является вторым по рас-

пространенности возраст-зависимым нейродегенеративным 
заболеванием после болезни Альцгеймера. По данным 
эпидемиологических исследований, БП затрагивает 1–2 % 
населения старше 65 лет и 3–5 % людей старше 85 лет [1]. 
Клиническая картина БП представлена моторными симп-
томами (тремор, брадикинезия, ригидность, постуральная 
неустойчивость) в сочетании с немоторными проявлени-
ями [2].

Присутствие немоторных симптомов (НМС) в клини-
ческой картине заболевания было впервые отмечено еще 
Джеймсом Паркинсоном, который описал у пациентов 
нарушение поведения в фазу сна с быстрыми движениями 
глаз, депрессию и тревожность, вегетативную дисфункцию 
и когнитивные нарушения [3]. Тем не менее в течение 
длительного времени БП рассматривалась исключительно 
как заболевание, связанное с дефицитом дофамина, а вни-
мание врачей-клиницистов и исследователей в первую 

очередь было направлено на лечение и изучение моторных 
симптомов. Только к началу XXI века БП стала рассма-
триваться как мультисистемное заболевание головного 
мозга с поражением различных недофаминергических 
нейромедиаторных систем, что приводит к разнообраз-
ным НМС [4]. НМС могут возникать на любой стадии 
заболевания [5].

НМС при БП представляют собой гетерогенную группу 
симптомов, которые могут быть связаны как с дефицитом 
дофамина или других нейромедиаторов, так и с приемом 
противопаркинсонической терапии, с флуктуациями либо 
наличием генетически обусловленных причин возникно-
вения [6].

Одним из распространенных при БП немоторных на-
рушений является слюнотечение. Частота встречаемости 
слюнотечения при БП варьирует от 10 до 84 % [7–11]. Та-
кой разброс отражает различия в методиках оценки этого 
симптома, а также гетерогенность исследуемых групп 
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пациентов с БП. По данным систематического обзора 
J. G. Kalf et al, совокупная распространенность слюно-
течения у пациентов БП составляет около 56 %, что под-
тверждается и более поздними исследованиями [12–14].

Слюнотечение (сиалорея) – это непроизвольное под-
текание слюны из ротовой полости [15]. Слюнотечение 
является нормальным явлением для детей в возрасте от 15 
до 36 месяцев, после чего формируется навык контроля 
за секретом слюнных желез. С возраста 4 лет слюнотечение 
расценивается как патологическое [16]. Слюнотечение 
может развиваться вследствие гиперсаливации (повы-
шенной продукции слюны) либо вследствие нарушения 
удаления секретов полости рта.

Нормальная работа слюнных желез
Большая часть слюны выделяется тремя парами круп-

ных слюнных желез: околоушными, подчелюстными 
и подъязычными. В среднем за сутки выделяется 1,0–1,5 л 
слюны, которая необходима для различных функций (сма-
чивание пищи и пищевого комка, участие в пищеварении, 
поддержание иммунитета и гомеостаза ротовой полости, 
поддержание здоровья зубов). В покое слюна выделяется 
со скоростью 0,3 мл/мин, а при стимуляции (вкусовой или 
обонятельной) скорость слюноотделения может возрас-
тать до 7 мл/мин [17]. При этом в покое около ⅔ слюны 
выделяется подчелюстными и подъязычными слюнными 
железами, а при стимуляции ⅔ слюны вырабатывается 
околоушными железами за счет выраженного повышения 
их активности [18].

Саливация контролируется как симпатической, так и па-
расимпатической нервной системой. Увеличению саливации 
способствует работа парасимпатической нервной системы. 
Парасимпатическая иннервация околоушной слюнной же-
лезы происходит через языкоглоточный нерв, а иннервация 
подъязычной и подчелюстной железы – через лицевой нерв.

Процесс удаления слюны из полости рта зависит 
от адекватных механизмов глотания, что требует скоор-
динированной работы мимических и жевательных мышц, 
мышц языка, а также мышц глотки и пищевода.

Акт глотания состоит из трех фаз: ротовой, глоточ-
ной и пищеводной. Ротовая фаза является произвольной, 
а глоточная и пищеводная – непроизвольными. Функцией 
ротовой и глоточной фаз является перемещение пищевого 
болюса в пищевод, а также закрытие дыхательных путей 
с целью защиты их от аспирации, часто их объединяют 
в одну фазу – ротоглоточную, в которой выделяют про-
извольный и непроизвольный компоненты. У пациентов 
с неврологическими заболеваниями, включая БП, наиболее 
часто нарушается ротоглоточный этап глотания [18].

Распространенность и последствия слюнотечения 
при болезни Паркинсона

Исходя из литературных данных можно выделить не-
сколько факторов, ассоциированных со слюнотечением 
при БП [10, 12, 13, 14]. К факторам, которые могут быть 
ассоциированы с большей частотой встречаемости слю-
нотечения, относят длительность течения заболевания 
и более высокую стадию по шкале Hoehn-Yahr [10, 13], 
поздний дебют БП [10, 13], возраст пациента [10, 13], 

бóльшую выраженность дизартрии и дисфагии [13, 14], 
больший суммарный балл по III части шкалы UPDRS 
(унифицированная шкала оценки болезни Паркинсона 
международного общества расстройств движений (англ. 
the Movement Disorder Society – Sponsored Revision of the 
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) [14, 19], бóльшую 
суммарную суточную дозу леводопы [10, 14], а также на-
личие когнитивных нарушений [20, 21].

В настоящий момент дисфагия считается наиболее зна-
чимым фактором риска развития слюнотечения [13, 22–24]. 
Однако, по данным исследования J. C. Nienstedt et al., при 
БП слюнотечение встречается чаще у пациентов с тяжелой 
дисфагией, но в то же время не является предиктором 
дисфагии (слюнотечение отсутствовало у 39 % пациентов 
с тяжелой дисфагией, в то время как у 41 % с тяжелым 
слюнотечением не было признаков дисфагии). Чувстви-
тельность слюнотечения, как предиктора обнаружения 
наличия дисфагии, по данным фиброларингоскопии (ФЛС), 
составляла 61 %, специфичность – 58 %. Сильной стороной 
данного исследования является то, что дисфагия оценива-
лась как объективно, при помощи ФЛС, так и субъективно, 
при помощи опросников [20].

Интересно отметить, что в исследовании M. J. Eadie 
et al., которое проводилось в долеводопную эру, слюно-
течение отмечалось у 86 % пациентов БП с дисфагией 
и только у 44 % пациентов без дисфагии [25]. Эти данные 
показывают, с одной стороны, бóльшую распространен-
ность слюнотечения при нарушенном глотании, а с другой – 
что адекватная противопаркинсоническая терапия поло-
жительно влияет либо на саливацию, либо на дисфагию.

Несмотря на то что бóльшая часть факторов риска 
предполагает бóльшую продолжительность заболевания 
и бóльшую выраженность моторных и немоторных симп-
томов, частота встречаемости слюнотечения у пациентов 
de novo, которые никогда не получали противопаркин-
соническую терапию, может достигать 19,4–23,3 % [13].

Важно понимать, что слюнотечение не является лишь 
косметическим дефектом: оно может негативно влиять 
как на физическое, так и социальное благополучие [10]. 
Большинство осложнений хронической сиалореи явля-
ются локальными – периоральный дерматит, галитоз, 
избыточный бактериальный рост в полости рта, однако 
слюнотечение также может способствовать развитию ре-
спираторных инфекций вследствие аспирации слюны [26]. 
Слюнотечение сказывается и на психоэмоциональном 
состоянии пациентов, у которых на фоне этого симптома 
отмечается низкое качество жизни вследствие высокой 
выраженности аффективных нарушений и социального 
дискомфорта [27]. Слюнотечение также увеличивает на-
грузку на ухаживающих лиц [28].

Особенности слюнотечения при болезни Паркинсона
Точные механизмы развития слюнотечения при болезни 

Паркинсона остаются неизвестными. Накопление слюны 
в ротовой полости при БП не связано с гиперсаливацией, 
что подтверждается исследованиями функции слюнных 
желез (сиалометрией), в которых показана нормальная 
или даже сниженная секреция слюны у пациентов [29, 30]. 
Дефицит дофамина – одно из возможных объяснений пони-
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женного слюноотделения у пациентов 
с БП: в исследованиях на крысиных 
моделях БП показано, что стимуля-
ция дофаминовых рецепторов при-
водит к секреции слюны. Поражения 
стриатума, паллидума или их путей 
могут значительно влиять на секре-
цию слюны [31]. На фоне нормального 
или пониженного слюноотделения 
у пациентов с БП отмечается значи-
тельное увеличение скорости выде-
ления слюны в ответ на стимуляцию 
по сравнению с группой контроля, что 
также может способствовать развитию 
слюнотечения [32].

Нарушение глотания является 
другим фактором, способствующим 
развитию слюнотечения. Вероятно, 
у большинства пациентов с БП нет 
значительных нарушений рефлектор-
ной фарингеальной фазы глотания. 
Вместе с тем было показано, что час-
тота произвольного глотания имеет 
решающее значение для возникнове-
ния слюнотечения [20]. Встречаемость 
и выраженность слюнотечения выше 
у пациентов с когнитивными наруше-
ниями [21]. Снижение частоты произ-
вольных глотательных движений или 
произвольного глотания коррелирует 
с выраженностью когнитивных нару-
шений, которые влияют на исполни-
тельные лобные функции, связанные 
с произвольным глотанием, не затра-
гивая рефлекторные стволовые меха-
низмы. Дисфагия также может быть 
результатом брадикинезии орофарин-
геальной, мимической и жевательной 
мускулатуры; а также плохого дви-
гательного контроля над мышцами 
языка. Дисфагия является фактором 
риска развития слюнотечения, хотя, 
как было указано выше, не являет-
ся его предиктором [10]. Пациенты 
с критической дисфагией чаще испы-
тывают слюнотечение по сравнению 
с пациентами с легкой дисфагией [20].

У пациентов с длительно текущей 
БП отмечается снижение максималь-
ного давления языка по сравнению 
с пациентами с легкими или умеренно 
выраженными симптомами. Время 
прохождения пищевого комка через 
ротоглотку отрицательно коррелирует 
со скоростью движения языка [33].

Нарушение моторики верхних 
отделов пищевода также может вы-
зывать дисфагию и слюнотечение, 
однако этот фактор не может быть 

единственной причиной дисфагии [34]. Кроме того, тяжелая гипомимия 
с непроизвольным открыванием рта и нарушением положения головы и шеи 
с формированием флексорной установки может вызывать слюнотечение у па-
циентов из-за снижения способности удерживать слюну в ротовой полости [35].

Следует отметить и ятрогенные факторы, влияющие на секрецию слюны. 
Многие лекарственные препараты, применяемые при болезни Паркинсона, 
потенциально могут вызывать гиперсаливацию, особенно при применении 
в высоких дозировках. Наиболее выраженная гиперсаливация отмечается при 
использовании клозапина: до ⅓ пациентов, получающих высокие дозы клоза-
пина, сталкиваются с развитием слюнотечения, однако большинство данных 
получено из наблюдений над пациентами, страдающими психиатрическими 
заболеваниями, при которых используются большие дозировки клозапина, 
чем при БП [36].

К другим препаратам, которые потенциально могут вызывать гиперсали-
вацию, относят ингибиторы ацетилхолинэстеразы (донепезил, галантамин, 
ривастигмин), нейролептики, а также бензодиазепины, которые также могут 
негативно влиять на глотание в связи с седативным эффектом, что опосредо-
ванно усиливает слюнотечение. Лекарственные препараты, раздражающие 
пищевод (тетрациклин, доксициклин, препараты железа, НПВС и другие), 
также могут вызывать гиперсаливацию [37].

Существуют данные и по влиянию отдельных противопаркинсонических 
препаратов на саливацию. Прамипексол не влияет на саливацию [38], ропини-
рол иногда может вызывать гиперсаливацию [39]. На фоне приема препаратов 
леводопы отмечено снижение саливации [40].

Считается, что глубокая стимуляция головного мозга не влияет на глотание, 
а также не имеет положительного влияния на слюнотечение [10].

Факторы, влияющие на развитие слюнотечения при БП приведены на ри-
сунке 1.

Слюнотечение может быть дневным и ночным, при котором отмечается 
подтекание слюны из ротовой полости во сне – симптом «мокрой подушки». 
На выраженность ночного слюнотечения могут влиять положение во сне 
и носовое, ротовое дыхание. В исследовании J. G. Kalf et al. оценивалась рас-
пространенность дневного и ночного слюнотечения у пациентов с БП и было 
отмечено, что слюнотечение в дневные часы обычно развивается в среднем 
спустя 3 года после появления ощущения накопления слюны в ротовой по-
лости или появления ночной сиалореи [41].

Это согласуется с данными исследования S. M. Fereshtehnejad et al., в котором 
при наблюдении за пациентами с БП в течение 4 лет встречаемость слюнотече-
ния выросла с 11,7 до 55,3 %, однако тяжесть слюнотечения не увеличивалась 
за период наблюдения [42]. К факторам, влияющим на тяжесть слюнотечения, 
относят возраст и балл по ММSЕ (краткая шкала оценки психического ста-
туса, англ. Mini-Mental State Examination), но не длительность заболевания 
и суточный эквивалент дозы леводопы [13].

Рисунок 1. Факторы, влияющие на развитие слюнотечения при БП
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Изучалась также связь слюнотечения с моторными 
флуктуациями на фоне приема препаратов леводопы [43]. 
Патогенез немоторных флуктуаций изучен хуже, чем мо-
торных, но известно, что до 60 % пациентов с БП с мотор-
ными флуктуациями могут испытывать также немоторные 
флуктуации. У пациентов со слюнотечением чаще встре-
чаются как моторные, так и немоторные флуктуации [14]. 
Немоторные симптомы (особенно сенсорные и вегетатив-
ные) чаще отмечаются в периоде выключения [43]. Частоты 
флуктуаций слюнотечения на фоне действия препаратов 
леводопы варьирует от 4 до 36 % [44, 45].

Диагностика слюнотечения и оценка динамики
Существуют различные методы оценки слюнотечения, 

которые делятся на объективные (измерение количества 
выделяемой слюны), а также субъективные (валидиро-
ванные опросники и шкалы).

Объективная оценка имеет преимущества, поскольку 
позволяет более точно измерить выраженность слюнотече-
ния и его уменьшение в ответ на лечение, однако является 
более трудоемкой и реже используется в клинической прак-
тике. К методам объективной оценки относят радиоизотоп-
ное сканирование слюнных желез, взвешивание количества 
выделяемой слюны при помощи стоматологических ватных 
валиков, а также подсчет использованных бумажных пла-
точков для вытирания слюны с лица в течение дня [10].

Существует большое количество шкал и опросников 
для субъективной оценки слюнотечения, к наиболее рас-
пространенным относят опросник немоторных симптомов 
БП (англ. Non-Motor Symptoms Questionnaire for PD), шкалу 
оценки оральных моторных нарушений при БП (англ. the 
Rabboud Oral Motor Inventory for PD), клиническую шкалу 
оценки сиалореи при БП (англ. the Sialorrhea Clinical Scale 
for PD), а также DFSS (шкала тяжести и частоты слюно-
течения, англ. Drooling Severity and Frequency Scale) [10].

DFSS является наиболее часто используемой шкалой 
для оценки слюнотечения любого генеза; при изменении 
балла по этой шкале по меньшей мере на 2 лечение счи-
тается успешным (рис. 2) [46].

Подходы к коррекции слюнотечения
Несмотря на то что слюнотечение при БП не связано 

с гиперпродукцией слюны, основные подходы к лечению 
данного симптома направлены на снижение функции 
слюнных желез. Методики коррекции слюнотечения при 
БП включают отмену препаратов, способных вызывать 
гиперсаливацию, оптимизацию противопаркинсонической 
терапии, немедикаментозное лечение, назначение меди-
каментозной терапии, использование малоинвазивных 
методик, оперативных вмешательств и радиотерапии [10, 
16]. Следует отметить, что радиотерапия и оперативные 
вмешательства применяются при тяжелой и резистентной 
к менее инвазивным методам лечения сиалорее.

К немедикаментозному лечению слюнотечения относят 
разнообразные методики, направленные на улучшения 
акта глотания. К ним относят применение жевательной 
резинки, когнитивно-поведенческую терапию, логопе-
дическую коррекцию, а также ношение зубных протезов 
для улучшения окклюзии зубов [47]. Также используют 
шейные воротники для уменьшения флексорного поло-
жения головы и шеи [10].

В настоящий момент нет достоверных данных о том, 
что немедикаментозное лечение эффективно для долго-
срочного контроля слюнотечения у пациентов, страдающих 
неврологическими заболеваниями. Однако оно может быть 
использовано в дополнение к медикаментозной терапии [47].

Медикаментозная терапия
Медикаментозная терапия включает применение анти-

холинергических препаратов или препаратов, обладающих 
антихолинергическим эффектом [47]. Действие данной 
группы препаратов связано с блокированием рецепторов 
ацетилхолина и, таким образом, подавлением парасимпа-
тических влияний на слюнные железы и является частым 
побочным эффектом данной группы препаратов. Умень-
шение продукции слюны приводит к меньшим трудностям 
в ее удалении из ротовой полости в условиях брадикинезии 
и других оральных двигательных нарушений.

Медикаментозные препараты могут назначаться пе-
рорально, внутривенно, внутримышечно, чрескожно или 
сублингвально. Используемые, по данным литературы, 
антихолинергические препараты приведены в таблице 
[47, 18].

Антихолинергические препараты обладают системным 
действием, что может приводить к множественным побоч-
ным эффектам, к которым особенно склонны чувствитель-
ные пациенты с нейродегенеративными заболеваниями [47]. 
Известно, что применение данной группы препаратов 
может приводить к зрительным нарушениям, запорам, 
задержке мочи, седации, делирию, а также снижению 
когнитивных функций. Холинолитики противопоказаны 
при закрытоугольной глаукоме, миастении и анамнести-
ческих данных о задержке мочи.

Большинство медикаментозных препаратов не одоб-
рены для лечения гиперсаливации и используются off-label. 
К сожалению, антихолинергические препараты, указанные 
в актуальных рекомендациях по лечению немоторных 
симптомов БП (ипратропия бромид, гликопирролат), не за-
регистрированы в РФ.

Рисунок 2. Шкала частоты и тяжести слюнотечения (DFSS)
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Ботулинотерапия
Инъекции препаратов ботулотоксина (БТ) в слюнные 

железы являются малоинвазивной методикой терапии 
слюнотечения [10, 16]. Первые данные об эффективности 
БТ для коррекции слюнотечения получены в 1997 году [48], 
что затем было подтверждено множеством исследований 
[49–52]. В настоящий момент применение препаратов БТ 
может рассматриваться как первая линия лечения хрони-
ческой сиалореи при БП [53]. Инъекции БТ в слюнные 
железы позволяют добиться уменьшения частоты и тя-
жести слюнотечения у пациентов с неврологическими 
заболеваниями, включая БП.

Механизм действия БТсвязан с его способностью бло-
кировать высвобождение ацетилхолина в синаптическую 
щель из парасимпатических терминалей. БТ нарушает 
образование везикул и их высвобождение в синаптиче-
скую щель [18]. При этом каждый серотип БТ имеют свою 
внутриклеточную мишень. Различие мишеней серотипов 
БТ может определять сроки наступления терапевтического 
эффекта, его длительность, а также частоты побочных 
эффектов.

Применение БТ для коррекции вегетативных наруше-
ний является менее изученным, чем применение БТ для 
коррекции спастичности и гиперкинезов. Существуют 
данные, что БТ имеет более быстрый и более пролонгиро-
ванный эффект при воздействии на нейроэндокринные си-
напсы по сравнению с нервно-мышечными синапсами [54].

Инъецирование большего количества слюнных желез 
препаратами БТ приводит к большему терапевтическо-
му эффекту, в настоящий момент инъекции в обе пары 
околоушных и подчелюстных желез являются наиболее 
распространенной тактикой для коррекции слюнотечения 
при БП и позволяют добиться клинического эффекта без 
развития ксеростомии за счет сохранения работы малых 
слюнных желез, а также подъязычных слюнных желез [55].

Эффект от введения БТ развивается через 48–72 часа, 
а максимальный эффект проявляется через 10–14 дней 
после инъекции. Эффект от ботулинотерапии длится от 8 
до 20 недель, после чего требуются повторные введения 
БТ. Повторные введения могут иметь пролонгированное 
действие, и эффект может длиться до года [46]. Это яв-
ляется преимуществом ботулинотерапии по сравнению 
с антихолинергическими препаратами, которые требуют 
ежедневного приема.

В настоящий момент официально одобренными до-
зировками БТ являются 2500–3500 Ед для римаботулоток-
сина Б и 100 Ед для инкоботулотоксина А. Однако в ряде 
исследований оценивались и большие дозировки БТ, при 
этом не отмечалось большей частоты тяжелых побочных 
эффектов [18, 46].

Диффузия БТ необходима для развития терапевтиче-
ского действия препарата, однако избыточная диффузия, 
приводящая к распространению токсина вне мишени, яв-
ляется ключевым фактором возникновения нежелательных 
реакций. На диффузию БТ влияют объем и доза вводимого 
БТ, концентрация БТ, а также, возможно, техника инъекции.

По данным литературы, существуют попытки потен-
цирования действия препарата путем увеличения объема 
вводимого БТ [54], хотя клинический эффект от подобной 
тактики остается спорным [56]. На разведение БТ и тем 
самым на объем вводимого препарата должны влиять 
вес пациента, размер мишени и риск распространения 
препарата на близлежащие структуры [56]. К наиболее 
распространенным в клинической практике разведениям 
БТ относят 100 и 50 Ед/мл. Существует корреляция между 
дозой БТ и степенью выраженности и продолжительности 
эффекта, однако после достижения адекватной дозы БТ 
продолжительность действия значительно не меняется [46].

Известно, что диффузия БТА из места инъекции огра-
ничена, что может быть преодолено при введении пре-
парата в ткань железы в несколько точек [57].

При инъецировании слюнных желез существует риск 
диффузии препарата в орофарингеальную мускулатуру, что 
сопряжено с риском развития дисфагии, главным образом 
это справедливо для инъекций в подчелюстную слюнную 
железу у пациентов с дисфагией либо с субклиническим 
поражением нижнего мотонейрона [58]. Следует отме-
тить, что подобные нежелательные реакции не являются 
клинически значимыми у пациентов с установленными 
трахеостомой и гастростомой.

Использование методик навигации (ультразвуковой 
или электромиографической) приводит к увеличению 
эффективности и безопасности процедуры, а также может 
снижать ее травматичность, однако это не подтверждается 
в ряде исследований, в которых инъекции по анатомиче-
ским ориентирам не приводили к достоверно значимому 
снижению эффективности лечения или к большей частоте 
побочных эффектов [49, 58].

Таблица
Антихолинергические препараты, используемые в мире для коррекции слюнотечения

Препарат Лекарственная форма Дозы

Ипратропия бромид1,2 Спрей 1–2 дозы сублингвально до 4 раз в день

Гликопирролат2 Таблетки 1–2 мг 3 раза в день

Скополамин1,2 Трансдермальный пластырь 0,5 мг накожно каждые 72 часа

Амитриптилин1 Таблетки 10–50 мг в сутки

Атропин1 Глазные капли 0,5 % 1–2 капли сублингвально 4–6 раз в день

Тригексифенидил1 Таблетки 5–15 мг в сутки, титрация с более низких доз

Бипериден1 Таблетки До 8 мг в сутки, титрация с более низких доз

Примечание: 1 – нет зарегистрированных показаний для лечения слюнотечения; 2 – лекарственные препараты не зарегистрированы в России.
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Ботулинотерапия – весьма безопасная процедура. Боль-
шинство побочных эффектов – транзиторные и невыра-
женные. Наиболее частые побочные эффекты, связанные 
с действием БТ, – вязкая слюна, ксеростомия, локальная 
мышечная слабость, которая может приводить к наруше-
нию жевания и глотания [18]. Кроме того, встречаются 
нежелательные реакции, связанные с самой инъекцией, – 
боль в месте инъекции, травматизация сосудисто-нервных 
структур, образование интра- и перигландулярной гема-
томы, травматизация протока слюнной железы, инфици-
рование места инъекции, подкожной жировой клетчатки, 
слюнной железы [59].

В настоящий момент нет консенсуса относительно 
многих аспектов применения БТ для лечения слюноте-
чения любого генеза, включая оптимальные суммарные 
дозы препарата, количество инъецируемых желез, необ-
ходимость навигационного контроля введения препарата, 
количество точек введения в железу, разведение препарата. 
Все это может негативно влиять на эффективность терапии, 
а также приводить к ложным выводам об ограниченной 
эффективности данного метода лечения.

В настоящий момент в РФ не зарегистрированы пре-
параты БТ типа Б, а среди БТ типа А только Инкоботу-
лотоксин А одобрен для применения при слюнотечения 
любого генеза у взрослых.

Выводы
Таким образом, слюнотечение является многофактор-

ным симптомом болезни Паркинсона, значительно влия-
ющим на качество жизни пациента и ухаживающих лиц.

Ботулинотерапия является методом выбора долго-
срочного контроля хронической сиалореи у пациентов 
с болезнью Паркинсона, однако необходимы дальнейшие 
исследования, направленные на формирование стандар-
тизированных протоколов лечения данного состояния.
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