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1. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы Болевая дисфункция височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) - одно из наиболее часто встречающихся, плохо диагностируемых и терапевтически сложных патологических процессов поражающих зубочелюстную систему. 

Наиболее частыми проявлениями болевой дисфункции ВНЧС являются боли в жевательных мышцах, при движениях нижней челюсти; ограничение диапазона подвижности челюсти; щелканье или "запирание" сустава (Вязьмин А.Я., 1999; Christensen L.V. et al, 1996; Cholitgul W. et al, 1997; Adame C.G. et al., 1998; Augthun M. et al., 1998 и др.). Также нередко наблюдаются головные боли, болевые ощущениями в шейном отделе позвоночника и эмоциональные расстройства, что позволяет рассматривать болевую дисфункцию ВНЧС как психосоматическое страдание. 
При болевой дисфункции ВНЧС у пациентов наблюдаются различные психологические изменения. Среди психических нарушений превалируют пограничные психические расстройства (ППР), представленные тревожными, депрессивными, обсессивно-фобическими, неврастеническими, ипохондрическими и истерическими нарушениями (Барденштейн Л.М. и др., 1998; Александровский Ю.А., 2007). 
Анализ клинических наблюдений и современных методов исследования позволили значительно расширить представление о болевой дисфункции ВНЧС, разработать комплексный подход к терапии больных (Каливраджиян Э.С. с соавт., 2003; Трезубов В.Н., 2005; Хватова В.А., 2005; Лебеденко И.Ю. с соавт., 2006). Однако, до настоящего времени не существует единого мнения о природе данного расстройства, а эффективность лечения остается низкой (Карлов В.А., Савицкая О.Н., 1997; Пузин М.Н. и соавт., 2002; Степанченко А.В., 1999; Loeser J.D., 2004). В связи этим, трудно переоценить актуальность исследований по разработке методов выявления и лечения больных с болевой дисфункцией ВНЧС.

Присутствие психологических нарушений отрицательно сказывается на течении заболевания, является одной из причин страдания больного, требует особого подхода к лечению и реабилитации больных. В связи с этим, включение в терапию больных с синдромом дисфункции ВНЧС психокоррекционных методов является насущной необходимостью. 

Чаще всего при лечении больных болевой дисфункцией ВНЧС используется психофармакотерапия (ПФТ). В ряде работ показана эффективность применения транквилизаторов и антидепрессантов у больных с болевой дисфункцией ВНЧС (Вязьмин А.Я., 1999). 
Психотерапевтические методы позволяют избежать нежелательных побочных эффектов. Наибольшее распространение в терапии болевой дисфункции ВНЧС получила психорелаксационная терапия, включающая в себя различные методики, в том числе аутогенную тренировку (АТ) и терапию на основе биологической обратной связи (БОС), однако БОС для своего проведения требует дополнительное оборудование, а возможности АТ ограниченны. Для повышения эффективности психотерапевтического вмешательства предложено АТ сочетать с приемами когнитивной терапии, метод получил название: когнитивный аутотренинг (КАТ) (Фролова и др., 2008). КАТ успешно применялась при сосудистой патологии головного мозга, что позволяет продолжить исследование ее эффективности при других психосоматических расстройствах.

Цель исследования. Научное обоснование применения когнитивного аутотренинга в комплексном лечении больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава.

Задачи исследования.

1. Проанализировать психологические особенности больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава и определить характер их влияния на эффективность стандартной комплексной терапии.

2. Оценить эффективность применения терапии на основе биологической обратной связи у больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава.

3. Оценить эффективность когнитивного аутотренинга у больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава.

4. Сравнить эффективность терапии на основе биологической обратной связи и когнитивного аутотренинга у больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава.

5. Выделить предикторы эффективности терапии на основе биологической обратной связи и когнитивного аутотренинга у больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава.

Научная новизна. Впервые на основе комплексного клинико-психологического обследования разработан дифференцированный подход к проведению психорелаксационной терапии в виде когнитивного аутотренинга с учетом психоэмоциональных особенностей больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава. Обнаружено, что у 82 % больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава имеют место психологические нарушения различной степени выраженности, от незначительной тревожности, чувства вины и озабоченности состоянием своего здоровья, до клинически очерченных тревожных, депрессивных и ипохондрических расстройств.

Установлено, что интенсивность болевого синдрома при болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава взаимосвязана с выраженностью психологических нарушений. Наибольшая интенсивность болевых ощущений характерна для больных с выраженными тревожно-депрессивными и депрессивно-ипохондрическими переживаниями. 

Проведенное исследование продемонстрировало значительное уменьшение интенсивности болевых ощущений у пациентов с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава на фоне когнитивного аутотренинга. Обнаружено, что уменьшение интенсивности болевых ощущений на фоне когнитивного аутотренинга связано со снижением уровня тревожности и редукцией депрессивно-ипохондрической симптоматики.

Показано, что снижение интенсивности болевого синдрома и психологических нарушений у больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава на фоне когнитивного аутотренинга сравнимо с терапией на основе биологической обратной связи.

Выявлены предикторы эффективности терапии на основе биологической обратной связи и когнитивного аутотренинга при болевой дисфункции височно-нижнечелюстного. Большей эффективности когнитивного аутотренинга удается добиться у более молодых больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава при тревожно-депрессивных и депрессивно-ипохондрических нарушениях. Терапия на основе биологической обратной связи больше подходит пациентам с тревожными и нерезко выраженными депрессивными переживаниями, не обнаруживающими выраженных ипохондрических фиксаций.

Практическая значимость исследования. В исследовании показано значение оценки психического статуса больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава для более дифференцированного назначения психокоррекции, что способствует повышению эффективности лечения пациентов. 

Разработанные рекомендации предложены для внедрения в лечебно-профилактических учреждениях с целью повышения эффективности лечения больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава. 

Основные положения, выносимые на защиту

1. Больные с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава обнаруживают психологические нарушения различной степени выраженности, от незначительной тревожности, чувства вины и озабоченности состоянием своего здоровья, до клинически очерченных тревожных, депрессивных и ипохондрических расстройств. Наибольшая интенсивность болевых ощущений характерна для больных с выраженными тревожно-депрессивными и депрессивно-ипохондрическими переживаниями. 

2. Когнитивный аутотренинг способствует значительному уменьшению интенсивности болевых ощущений у пациентов с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава. Снижение интенсивности болевого синдрома и психологических нарушений у больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава на фоне когнитивного аутотренинга сравнимы с терапией на основе биологической обратной связи.

3. Выделенные предикторы эффективности терапии на основе биологической обратной связи и когнитивного аутотренинга у больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава позволяют разработать показания к включению названных методов в комплексное лечение указанной группы пациентов. 

Апробация работы
Апробация диссертационной работы состоялась 24 июня 2009 года на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ «Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства». 

Внедрение работы и публикации

Результаты диссертационной работы внедрены в практику стоматологической клиники г. Москвы и в лечебно-педагогический процесс кафедры нервных болезней и нейростоматологии ФГОУ «Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства». 

По материалам диссертации опубликовано 2 печатных работы. Разработанные практические рекомендации могут быть использованы во всех звеньях практического здравоохранения. 

Структура и объем диссертации

Диссертационная работа изложена на 98 страницах машинописного текста и состоит из введения, обзора литературы, пяти глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы. Иллюстративный материал содержит 13 таблиц и 14 рисунков. Список литературы включает 133 источника, из которых 61 отечественных и 72 зарубежных авторов.

2. СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материал, методы исследования и терапии

Для решения поставленных задач в исследование включено 94 больных с болевой дисфункцией ВНЧС. Больные были в возрасте от 20 до 60 лет (в среднем 41±5,8 года) Распределение больных по возрасту в таблице № 1. 

Таблица 1. Распределение исследуемых больных по полу и возрасту.

	Возраст больного в годах
	Пол
	всего

	
	М
	Ж
	

	20-29
	2
	7
	9

	30-39
	8
	21
	29

	40-49
	12
	20
	32

	50-60
	4
	20
	24

	Всего:
	26
	68
	94


Длительность болевой дисфункции ВНЧС колебалась от 2 до 7 лет (средняя длительность 4,9 ± 1,55 года). Большинство обследованных имели среднее образование.
Всем пациентам проведено стоматологическое, неврологическое, психологическое обследование. 

Стоматологическое обследование заключалось в комплексном определении жалоб и подробного изучения анамнеза пациента, визуального и пальпаторного методов исследования. При осмотре определяли состояние кожных покровов в области мышц лица и ВНЧС, наличие асимметрии лицевой мускулатуры, обусловленная, как правило, смещением нижней челюсти. Отмечалось наличие или отсутствие гипертрофии жевательной мускулатуры. Определялась функция ограничения при движениях в ВНЧС, изучалась последовательность и степень бокового смещения нижней челюсти при открывании рта, наличие хруста, щелканья.

При пальцевом обследовании мышц, участвующих в движении нижней челюсти (поверхностная, сравнительная, бимануальная, клещевая), выявлялись участки гипертрофии, уплотнения мышечной ткани, их размеры и степень уплотнения, болезненность, зоны иррадиации боли.

При осмотре полости рта оценивалось состояние зубов, слизистой оболочки полости рта и тканей пародонта, дефекты зубных рядов. Особое внимание обращалось на наличие вторичных деформаций окклюзионной поверхности зубных рядов, снижению окклюзионной высоты в результате патологической стираемости твердых тканей зубов, смещению зубов при хроническом пародонтите. Дефекты зубных рядов при частичной вторичной адентии оценивали по классификации Кеннеди. Измеряли межальвеолярное расстояние анатомо-физиологическим методом, изготавливали контрольно- диагностические модели.

Клинико-неврологическое обследование, заключающееся в сборе и количественной оценке жалоб, изучения анамнеза, исследование неврологического статуса. 

Наиболее характерными признаками клинического проявления заболевания являются: боль и звуковые явления в области ВНЧС, ограничения открывания рта, смещения нижней челюсти, затруднения при открывании рта и пережевывании пищи, головные боли, ощущения заложенности уха (рисунок №. 1). 

Болевые ощущения в области ВНЧС и ограничение его движений выявлены у 38 % обследуемых, 29 % больных предъявляли жалобы только на болевые ощущения, 19 % - на звуковые явления в суставе, 16% - на боль в сочетании со звуковыми явлениями.

Рисунок № 1. Структура жалоб, предъявляемых больными с болевой дисфункцией ВНЧС


[image: image1.png]



Интенсивность болевых ощущений оценивалась на основе визуальной аналоговой шакалы (ВАШ) боли (Пузин М.Н. 1997) - основанной на субъективной оценке пациентом своих болевых ощущений и предназначена для количественной регистрации интенсивности боли: от отсутствия болевых ощущений (0 баллов) до невыносимой боли (100 баллов). ВАШ считается одной из наиболее валидных методик для оценки выраженности болевого синдрома (Scrimshaw S.V., Maher C., 2001). 

Показатели ВАШ боли находилась в диапазоне от 11 до 88 баллов, при этом у большинства больных показатели по шкале располагались в между 40 – 60 баллами (рисунок № 2). 

Рисунок № 2 Распределение больных с болевой дисфункцией ВНЧС в зависимости от показателей ВАШ
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Клинико-психологическое обследование включало в себя тесты: сокращенный многофакторный опросник личности (СМОЛ), шкала депрессии Бека, шкала тревоги Спилбергера, Шкала враждебности, Tоронтская шкала алекситимии (Taylor G.J. et al., 1985).
Больные обследованы дважды: 1) при включении в исследование и 2) после проведения курса лечения (через 8 недель).

При первичном осмотре пациенты были разделены на 3 группы: 1 группа - 29 больных, которым проводилась только стандартная терапию (СТ); 2 группа - 32 больных, которым наряду со СТ проводилась терапия на основе биологической обратной связи (БОС); 3 группа - 33 больных, которым наряду со СТ проводился когнитивный аутотренинг (КАТ)

До начала лечения все 3 группы были сопоставимы по возрасту, уровню образования, характеру жалоб, психоэмоциональному состоянию, составу СТ.

Биологическая обратная связь осуществлялся с помощью программно-аппаратного комплекса «БОСЛАБ», разработанного в Институте молекулярной биологии и биофизики СО РАМН. Применялся альфа-стимулирующий тренинг. При проведении процедуры, два электроэнцефалографических электрода располагались в правой лобной и затылочной областях (монтаж электродов F-4, O-2) и фиксировались при помощи электроэнце-фалографической пасты Ten-20. Пассивный электрод прикреплялся к мочке уха. Пациентам предлагалось с закрытыми глазами увеличивать частоту возникновения сигнала обратной связи (то есть, увеличивать альфа-активность). Для достижения результатов тренинга использовались разные стратегии: создание позитивных образов, погружение в аутогенное состояние, концентрация на приятных ощущениях и «свободный метод», основанный на свободном экспериментировании пациента. 

После окончания сеанса происходило обсуждение его результатов. Продолжительность тренинга составляла 30 мин, частота занятий 2 - 3 раза в неделю. Курс состоял из 12-15 занятий.

Когнитивный аутотренинг проводился в два этапа. На первом этапе осуществлялось обучение стандартной методике АТ и выявление негативных мыслей с последующим формулированием рациональных представлений. При проведении занятий использовалась стандартная методика АТ по Шульцу. На втором этапе больной после погружения в аутогенное состояние сосредотачивал свое внимание на каком-то из рациональных представлений.

Занятия проводились с частотой 2 – 3 раза в неделю. Продолжительность каждого занятия 45–50 минут. Общее количество встреч 12 – 15. Кроме занятий с врачом, рекомендовалось проводить ежедневные самостоятельные тренировки по 10 – 15 минут.
Стандартная терапия больных с болевой дисфункцией ВНЧС состояла в купировании болевого синдрома, выявлении и устранении стоматологических и других факторов, приводящих к обострению болевого синдрома в области сустава и лица. Лечебные мероприятия, были направленны как на нормализацию окклюзионных соотношений (при показаниях), так и на восстановление функционального состояния жевательных мышц.

Критерий эффективности терапии определялся на основе подсчёта удельного веса т.н. респондеров, т.е. пациентов, у кого в ходе терапии интенсивность боли снизилась на 20 и более баллов ВАШ и нонреспондеров, у кого показатели ВАШ снизились меньше или осталось без изменений. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью пакета статистических программ SPSS 15.0. Помимо описательной статистики использовались: критерий Вилкоксона для анализа динамики изменений количественных признаков до и после лечения; критерий Манна–Уитни для оценки межгрупповых различий; коэффициент ранговой корреляции Спирмена для выявления связи исходных показателей с результирующими сдвигами. 

3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Все пациенты, включенные в исследование помимо жалоб на боль, звуковые явления в области ВНЧС, смещения нижней челюсти, затруднения при открывании рта и пережевывании пищи, головные боли, ощущения заложенности уха предъявляли так называемые «психоэмоциональные» жалобы. На снижение настроения жаловались (68 %) пациентов, чувство тревоги (72 %), тоску (24 %), нарушение сна (68 %) пациентов. У 46 % пациентов жалобы расценены как слабовыраженные, а у 42 % — как умеренно выраженные. Резко выраженные по интенсивности жалобы предъявляли 12 % пациента.

При психопатологическом обследовании больных с болевой дисфункцией ВНЧС были диагностированы тревожные, депрессивные, ипохондрические, неврастенические и истерические расстройства различной степени выраженности. 

Анализ профиля СМОЛ обнаружил повышение показателей по шкалам так называемой «невротической триады» (1 – ипохондрии, 2 – депрессии, 3- истерии), а так же по шкале 7 «психастения», что характерно для психосоматических заболеваний. Наряду с этим отмечается снижение показателей по шкале 9 «гипомания», свойственное депрессивным проявлениям. 
Исследование с помощью шкалы депрессии Бека обнаружило наличие клинически значимой депрессии (более 10-ти баллов) у 36 пациентов (38 %). Повышенный уровень личностной тревоги (по тесту Спилбергера — 46 баллов и выше) выявлен у 39 (41 %), а реактивной – у 45 (48 %) пациентов. 

При исследовании уровня алекситимии у больных с болевой дисфункцией ВНЧС обнаружены высокие значения Торонтской шкалы алекситимии (ТАШ) (в диапазоне от 68 до 82 баллов) Такая величина ТАШ указывает на свойственную данной группе больных трудности со словесным выражением эмоциональных пережмваний.
Таким образом, проведённое комплексное клинико-психологическое исследование подтвердило значительную представленность негативных переживаний в клинической картине болевой дисфункцией ВНЧС. Полученные данные указывают на целесообразность проведения углубленного исследования психоэмоциональной сферы у данной категории больных с целью выявления психологических характеристик пациентов с болевой дисфункцией ВНЧС.

Для оценки характера влияния психологического состояния на эффективность стандартной терапии больных с болевой дисфункцией ВНЧС больные, получавшие только стандартную терапию были разделены на две подгруппы: респондеров и нонреспондеров в зависимость от динамики состояния к концу курса лечения. В подгруппу респондеров вошли больные, у которых к концу наблюдения отмечено нормализация состояния или значительное улучшение 16 (55 %), подгруппу нонреспондеров составили пациенты с незначительным улучшением состояния или без улучшения 13 (45 %). Затем сравнивались исходные показатели выраженности психоэмоциональных характеристик в подгруппах.

Согласно полученным данным, в подгруппе респондеров выявлен достоверно ниже, чем в подгруппе нонреспондеров, уровень психопатологических синдромов (по оценке врача-психотерапевта). 

Клиническая оценка подтверждается результатами сравнительного анализа исходных показателей шкал тревоги Спилбергера и депрессии Бека, а так же теста СМОЛ. Так исходные показатели в подгруппе респондеров оказались достоверно (p<0,05) ниже в области реактивной тревоги Спилбергера и депрессии по шкале Бека в сравнении с аналогичными показателями в группе нонреспондеров (Рисунок №. 3)

Рисунок № 3. Показатели Шкалы тревоги Спилбергера и Шкалы депрессии Бека в подгруппах респондеров и нонреспондеров у больных со стандартной терапией
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Анализ фоновых профилей СМОЛ в подгруппе респондеров выявил достоверно (p<0,05) более низкие, чем у нонреспондеров показатели по 1-й (ипохондрия) и 2-й (депрессия) шкалам и более высокие показатели по 9-й (гипомания) шкале (рисунок № 4).

Рисунок № 4. Показатели СМОЛ в подгруппах респондеров и нонреспондеров со стандартной терапией
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Полученные данные свидетельствую о том, что эффективность СТ при болевой дисфункцией ВНЧС ниже у больных отличающихся повышенной тревожностью, склонностью к фиксации внимания на своих ощущениях, пессимистической оценке состояния своего здоровья. Полученные результаты являются серьезным основанием для включения в комплексную терапию больных с болевой дисфункцией ВНЧС методик направленных на коррекцию психологического состояния. 

В проведенном исследовании, установлена высокая эффективность как БОС, так и КАТ при болевой дисфункции ВНЧС, по сравнению со стандартной терапией. В ходе проведенного анализа выявлены предикторы эффективности того и другого методов терапии. 

Анализ эффективности исследуемых терапевтических методик и сравнение их между собой проводилось в двух аспектах: общей эффективности и структуры достигнутых на фоне лечения изменений в состоянии больных.

В ходе исследования установлено, что удельный вес респондеров в группе БОС составил 64 % от общего числа пациентов в группе, а в группе КАТ – 61 % (рисунок № 5). Согласно полученным данным БОС терапия демонстрирует несколько большую общую эффективность при лечении больных с болевой дисфункцией ВНЧС.

Рисунок № 5. Удельный вес респондеров и нонреспондеров в группах с БОС и КАТ
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Однако следует отметить, что, отчасти, это превышение количества изменений обеспечено теми изменениями в состоянии больных на фоне БОС, которые могут быть расценены, скорее, как негативные. К таковым следует отнести повышение показателей по субшкалам Шкалы враждебности: «цинизм», «психастенические реакции» и «общая враждебность». 

Аналогичные показатели в группе КАТ подверглись некоторому снижению, не достигшему, впрочем, должного уровня статистической значимости. Исключение составила шкала «социальная дезадаптация» СМОЛ, которая в группе КАТ подверглась приблизительно такому же повышению, как и в группе БОС.

Сопоставление статистически значимых сдвигов по прочим показателям на фоне БОС и КАТ позволило установить, что структура изменений в обеих группах в целом сходна, заключаясь в редукции характерной для больных болевой дисфункцией ВНЧС тревожно-депрессивной симптоматики (таблица № 2).

При этом БОС оказывается более эффективной в отношении редукции тревожных переживаний, тогда как КАТ демонстрирует более прицельное позитивное воздействие на депрессивную и ипохондрическую симптоматику, затрагивая не только текущие переживания, но и общую склонность к тревожности (субшкала «личностная тревога» Шкалы тревоги Спилбергера) и депрессии (шкала «депрессии» СМОЛ).

Предикторы эффективности БОС и КТ также различались. В частности, проведение БОС терапии оказалось эффективным у больных с болевой дисфункцией ВНЧС, склонных к тревоге на фоне нерезко выраженной депрессии. При подробном анализе взаимосвязей характеристик исходного состояния больных и результирующих изменений установлено, что перечисленные особенности определяют эффективность терапевтического воздействия в отношении тревоги и депрессии.

Проведение КАТ при болевой дисфункции ВНЧС было более эффективно у молодых пациентов с тенденциями к враждебности, ипохондрии и конверсионным явлениям на фоне депрессивных переживаний.

Таблица № 2. Значимые сдвиги клинико-психологических показателей в группах БОС и КАТ
	группа
	БОС
	КАТ

	показатель
	Z
	ур-нь значимости
	Z
	ур-нь значимости

	цинизм
	-2,591(b)
	0,010
	-1,577(a)
	0,115

	психастенические реакции
	-3,352(b)
	0,001
	-,712(a)
	0,476

	общая враждебность
	-3,391(b)
	0,001
	-1,563(a)
	0,118

	ипохондрия СМОЛ
	-4,327(a)
	0,000
	-1,844(a)
	0,065

	депрессия СМОЛ
	-4,324(a)
	0,000
	-2,556(a)
	0,011

	истерия СМОЛ
	-2,555(a)
	0,011
	-,535(a)
	0,593

	социальная дезадаптация СМОЛ
	-2,450(b)
	0,014
	-2,527(b)
	0,012

	психастения СМОЛ
	-3,357(a)
	0,001
	-2,176(a)
	0,030

	гипомания СМОЛ
	-3,932(b)
	0,000
	-,849(b)
	0,396

	личностная тревога
	-1,276(a)
	0,202
	-2,003(a)
	0,045

	реактивная тревога
	-2,075(a)
	0,038
	-3,186(a)
	0,001

	ТАШ
	-2,375(a)
	0,018
	-2,449(a)
	0,014

	депрессия по Беку
	-2,530(a)
	0,011
	-3,191(a)
	0,001


a. Используются положительные ранги. 

b. Используются отрицательные ранги.

c. Сумма отрицательных рангов равна сумме положительных рангов.

	 
	- повышение показателя

	 
	- снижение показателя


Таким образом, полученные данные дают полные основания утверждать, что включение КАТ в комплексном лечении больных с болевой дисфункцией ВНЧС демонстрирует сравнимую эффективность с БОС терапией в плане редукции характерных для данной категории больных тревожно-депрессивных переживаний. КАТ демонстрирует сходную с БОС структуру изменений психологического состояния пациентов и обладает определёнными преимуществами в области редукции депрессивно-ипохондрической симптоматики.

ВЫВОДЫ

1. У подавляющего большинства (82 %) больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава наблюдаются психологические нарушения различной степени выраженности, от незначительной тревожности, чувства вины и озабоченности состоянием своего здоровья, до клинически очерченных тревожных, депрессивных и ипохондрических расстройств.

2. Интенсивность болевого синдрома при болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава взаимосвязана с выраженностью психологических нарушений. Наибольшая интенсивность болевых ощущений характерна для больных с выраженными тревожно-депрессивными и депрессивно-ипохондрическими переживаниями. 

3. Терапия на основе биологической обратной связи приводит к уменьшению выраженности болевого синдрома у 65 % больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава. Уменьшение интенсивности болевых ощущений на фоне биологической обратной связи происходит параллельно с уменьшением тревожных и депрессивных переживаний. 

4. Применение когнитивного аутотренинга способствует значительному уменьшению интенсивности болевых ощущений у пациентов с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава. Уменьшение интенсивности болевых ощущений на фоне когнитивного аутотренинга связано не только со снижением уровня тревожности, но и с редукцией депрессивно-ипохондрической симптоматики.

5. Снижение интенсивности болевого синдрома и психологических нарушений у больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава на фоне когнитивного аутотренинга сравнимы с терапией на основе биологической обратной связи.

6. На основе выделенных предикторов эффективности используемых терапевтических методов разработаны показания к применению терапии на основе биологической обратной связи и когнитивного аутотренинга в комплексном лечении больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Учитывая зависимость эффективности комплексного лечения, включающего терапию на основе биологической обратной связи и когнитивного аутотренинга от психологического состояния больных с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава, перед началом терапии необходимо проводить психологическое обследование пациентов. 

2. Для выявления и оценки психологических характеристик целесообразно использовать тест СМОЛ, шкалу депрессии Бека, шкалу тревоги Спилбергера, шкалу Враждебности и Торонтскую шкалу алекситимии.

3. Комплексное лечение, включающее терапию на основе биологической обратной связи можно рекомендовать к назначению больным с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава, склонным к тревожным и депрессивным переживаниям, не обнаруживающим выраженных ипохондрических фиксаций.

4. Комплексное лечение, включающее когнитивный аутотренинг лучше рекомендовать к назначению более молодым пациентам с болевой дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава при тревожно-депрессивных и депрессивно-ипохондрических нарушениях.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

AТ
– аутогенная тренировка
TШA
– Торонтская шкала алекситимии

БОС
– биологическая обратная связь

ВАШ
– Визуальная аналоговая шкала

ВНЧС
– височно-нижнечелюстной став

КАТ
– качество жизни

КТ
– когнитивная терапия

ЛФК
– лечебная физкультура

МРТ
– магнитно-резонансная томография

МФБ
– миофасциальная боль

НЧ
– нижняя челюсть

ППР
– пограничные психические расстройства

РКТ
– рентгено-компьютерная томография

СИОЗС
– селективные ингибиторы обратного захвата серотонина

СМОЛ
– сокращенный многофакторный опросник личности

СТ
– стандартная терапия

ТТ
– триггерная точка

ШВ
– Шкала враждебности

ЭЭГ
– электроэнцефалография
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