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Summary
Presented were the results of use of the drug 

polyoxydonium in complex treatment of chronic generalized 
periodontitis. Shown was the positive effect of the drug on 
the course of the disease.
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Реферат
Изучены клинические особенности синдрома бо-

левой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава 
в период болезненного спазма жевательных мышц у 
пациентов различных возрастных групп. У пациен-
тов зрелого возраста синдром болевой дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава более интенсивен, 
различается по характеру, сенсорному восприятию и 
эмоциональному отношению к боли, провоцируется 
большим числом факторов, чем у лиц подросткового и 
юношеского возраста.

Ключевые слова: болевая дисфункция височно-
нижнечелюстного сустава, возрастные группы, гипер-
тонусы жевательных мышц, движения нижней челюс-
ти.

Одной из актуальных проблем совре-
менной стоматологии являются своевре-
менная диагностика и лечение распро-
страненной патологии челюстно-лицевой 
области — синдрома болевой дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава (СБД 
ВНЧС). СБД ВНЧС имеет множество на-
званий: болевая дисфункция ВНЧС [12], 
миофасциальный болевой синдром лица 
[5], синдром дисфункции ВНЧС [4, 7], тем-
поромандибулярная дисфункция [11] и др. 
Отсутствие единого мнения о происхожде-
нии данного заболевания, сочетание не-
скольких симптомов и их непостоянство 
затрудняют диагностику [9]. В последние 
годы отмечается тенденция к «омолажива-
нию» синдрома, который диагностируется 
даже у детей c 5-летнего возраста [13].

Вопросам диагностики заболевания 
посвящено большое количество работ, но 
основными методами до сих пор остаются 
клинические [2, 3, 5, 8, 9, 10, 11].

В клинической картине заболевания 
выделяют два периода — дисфункцию 
ВНЧС и болезненный спазм жевательных 
мышц. Заболевание может начаться как с 
первого, так и со второго периода [9]. Одна-
ко пациенты с СБД ВНЧС чаще всего об-
ращаются к стоматологам в поисках реше-
ния проблем с болью в челюстно-лицевой 
области именно в периоде болезненного 
спазма жевательных мышц, т.е. миофас-
циального болевого синдрома (МБС).

Ведущим симптомом, свидетельствую-
щим о СБД ВНЧС, служит боль, оценка 
которой всегда сложна и неоднозначна. 
Боль обусловлена наличием участков по-
вышенного тонуса (гипертонуса) и триг-
герных точек в жевательных мышцах [6, 
8]. Триггерные точки в жевательных мыш-
цах сочетаются с очаговым повышением 
тонуса в мышцах шеи и плечевого пояса, 
остеохондрозом позвоночника [7]. Боль и 
гипертонус в жевательных мышцах ока-
зывают влияние на характер, объем дви-
жений нижней челюсти, траекторию от-
крывания и боковых смещений рта. 

Под наблюдением находились 234 па-
циента с СБД ВНЧС без зубочелюстных 
аномалий (мужчин — 22 и женщин —  
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212 в возрасте от 12 до 35 лет). Больные 
были подразделены на 3 группы: 1-я (53 
чел.) — подростковый возраст; 2-я (99) —  
юношеский; 3-я (82) — первый зрелый воз-
раст. Клиническое обследование больных 
МБС осуществляли по специально разра-
ботанной карте-схеме, включающей изу-
чение характера болей в настоящее время, 
локализацию, давность заболевания, вы-
явление провоцирующих боль факторов, 
проводимого ранее лечения и его эффек-
тивности.

При осмотре обращалось внимание 
на внешний вид больного, цвет кожи, 
конфигурацию и наличие асимметрий и 
дефектов лица, западение щек и губ, вы-
раженность носогубных складок. Иссле-
довали состояние лимфатических узлов 
лица и шеи. При определении вида при-
куса руководствовались соотношением 
жевательных поверхностей при смыка-
нии зубных рядов в центральной окклю-
зии и положением нижней челюсти при 
физиологическом покое жевательной и 
мимической мускулатуры используя клас-
сификацию Л.Г. Персина (2004). Особое 
внимание уделяли состоянию тканей па-
родонта. Учитывали цвет десны, рельеф 
и плотность десневого края, его кровото-
чивость, количество над- и поддесневых 
зубных отложений, степень ретракции 
десны с обязательным определением ги-
гиенических и пародонтальных индек-
сов, а также окклюзионного соотноше-
ния в различных участках зубных дуг. 
Из исследования исключали лиц с ано-
малиями развития краниовертебральной 
области, заболеваниями ЦНС, травмами 
и врожденными асимметриями ЧЛО, 
другими заболеваниями ВНЧС (артри-
тами, остеоартрозом), бруксизмом. При 
необходимости больных консультировали 
у отоларинголога и стоматологов (хирург, 
ортопед, ортодонт). Лица с хроническим 
периодонтитом, хроническим и острым 
пародонтитом не участвовали в исследо-
вании. Боль оценивали применяя много-
мерный вербально-цветовой тест, который 
является объективным методом экспресс-
оценки, разработанный Г.А. Адашин-
ской, Е.Е. Мейзеровым (2003, 2004). Он 
позволяет определять количественно  
(в баллах) выраженность составляющих 
болевого синдрома по 6 шкалам, охваты-
вающим различные уровни переживания 

боли человеком: ноцицепция (1-я шкала —  
частота боли; 2-я — длительность боли; 3-я —  
вербально-цветовая шкала оценки интен-
сивности боли), ощущение боли (сенсор-
ное восприятие боли — 4-я); переживание 
боли (эмоциональное отношение к боли —  
5-я); уровень адаптивности (шкала мо-
дальностей, выявляющая зависимость 
выраженности болевых ощущений от 
времени суток, климатических условий, 
положения тела, условий питания, стрес-
совых факторов — 7-я шкала). 

С целью выявления очагов гипертону-
са и степени их болезненности, триггер-
ных мышечных зон и точек производи-
ли пальпацию височной, жевательной, 
латеральной и медиальной крыловидных 
мышц, мышц дна полости рта, грудино-
ключично-сосцевидной и трапециевид-
ной мышц. О состоянии височно-ниж-
нечелюстного сустава судили по пробам 
с нагрузкой (надавливанием) на подбо-
родок и углы нижней челюсти. С этой 
целью просили пациента разжать зубы 
и расслабить жевательные мышцы. На-
жимали на подбородок спереди назад, 
а затем на углы нижней челюсти снизу 
вверх. Определяли характер движений 
головки нижней челюсти снаружи и со 
стороны слухового прохода в покое и при 
движении. Анализировали характер и 
объем безболезненных движений нижней 
челюсти, выясняли, какие движения про-
воцируют или устраняют боль. 

В 1 и 2-й группах ни в одном случае не 
удалось диагностировать изолированный 
СБД ВНЧС (без клинических признаков 
шейного вертебрального дистрофического 
синдрома, сколиоза или нарушений осан-
ки). У лиц 3-й группы неврологами был 
диагностирован шейный вертебральный 
дистрофический синдром или клиничес-
ки значимый шейный остеохондроз: цер-
викалгия или цервикобрахиалгия с дис-
фиксационным механизмом поражения 
позвоночно-двигательного сегмента с мы-
шечно-дистоническими проявлениями 
или с преобладанием дисциркуляторного 
механизма поражения позвоночно-дви-
гательного сегмента, вегетативно-иррита-
тивными проявлениями. Клиническое 
обследование пациентов с СБД ВНЧС 
выявило у них наличие постоянного, но 
различного по характеру в зависимости 
от возраста болевого симптома (табл. 1). 
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По характеру болей пациенты подрост-
кового и юношеского возраста (1 и 2-я воз-
растные группы) не различались (р>0,05). 
У тех и других чаще, чем в 3-й группе, 
выявлялись приступообразные «ноющие», 
ломящие боли (р<0,05), а во 2-й группе —  
постоянные боли (р<0,05). У пациентов 

3-й группы достоверно преобладали жгу-
чие, мозжащие, пульсирующие боли, с 
широкой зоной иррадиации в половину 
лица, головы, шеи, теменную область, 
язык (р<0,05). В 3-й возрастной группе 
чаще, чем во 2-й, определялись стреляю-
щие боли (р<0,05). Кроме боли, у части 

Характер боли
Группы больных р

1-я 2-я 3-я 1 и 2-я 1 и 3-я 2 и 3-я

Ноющие постоянные 28,30±6,25 32,30±4,72 15,80±4,05 >0,05 >0,05 <0,05

Ноющие приступообразные 52,83±6,92 59,69±4,96 26,80±4,92 >0,05 <0,05 <0,05

Стреляющие 13,20±4,69 6,10±2,42 17,10±4,18 >0,05 >0,05 <0,05

Ломящие 45,28±6,90 42,40±4,99 25,60±4,85 >0,05 <0,05 <0,05

Давящие 7,55±3,66 12,20±3,30 9,70±3,29 >0,05 >0,05 >0,05

Тянущие 28,30±6,25 27,30±4,50 26,80±4,92 >0,05 >0,05 >0,05

Пронзающие 1,89±1,89 1,01±1,01 0,0±0,0 >0,05 >0,05 >0,05

Кинжальные 1,89±1,89 1,01±1,01 0,0±0,0 >0,05 >0,05 >0,05

Тупые 1,89±1,89 1,01±1,01 0,0±0,0 >0,05 >0,05 >0,05

Жгучие 0,0±0,0 0,0±0,0 52,40±9,00 >0,05 <0,05 <0,05

Мозжащие 0,0±0,0 0,0±0,0 71,90±4,99 >0,05 <0,05 <0,05

Пульсирующие 0,0±0,0 0,0±0,0 6,10±2,66 >0,05 <0,05 <0,05

Самопроизвольные 5,60±3,19 6,10±2,42 12,20±3,64 >0,05 >0,05 >0,05

Иррадиирующие 3,77±2,62 3,03±1,73 34,10±5,27 >0,05 <0,05 <0,05

Распирающие 0,0±0,0 0,0±0,0 2,40±1,70 >0,05 >0,05 >0,05

В области жевательных мышц:
быстрая утомляемость
усталость
дискомфорт
неприятные ощущения
чувство стягивания, онемения

5,60±3,19
5,60±3,19
11,30±4,39
13,20±4,69

0,0±0,0

8,08±2,75
3,03±1,73
13,10±3,41
12,20±3,31
0,0±0,0

12,20±3,31
4,80±2,16
2,40±1,55
12,20±3,38
1,20±1,10

>0,05
>0,05
>0,05 
>0,05
>0,05

>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05

>0,05
>0,05
<0,05
>0,05
>0,05

Таблица 1
Распределение пациентов с СБД ВНЧС различных возрастных групп по характеру болей (в %)

Локализация боли
Группы больных р

1-я 2-я 3-я 1 и 2-я 1 и 3-я 2 и 3-я

Висок 5,60±3,20 8,08±2,75 30,50±5,12 >0,05 <0,05 <0,05

Половина лица 0,0±0,0 3,03±1,73 30,50±4,92 >0,05 <0,05 <0,05

Челюсти 100,0±0,0 100,0±0,0 100,0±0,0 >0,05 >0,05 >0,05

Зубы 22,64±5,80 11,11±3,17 23,20±4,69 >0,05 <0,05 <0,05

ВНЧС 13,20±4,69 24,24±4,32 21,90±4,60 >0,05 >0,05 >0,05

Щеки 0,0±0,0 15,15±3,69 32,90±5,22 >0,05 <0,05 <0,05

Ухо 0,0±0,0 3,03±1,73 7,30±2,89 >0,05 <0,05 >0,05

Темень 0,0±0,0 2,02±1,42 9,70±0,0 >0,05 <0,05 <0,05

Язык 0,0±0,0 0,0±0,0 7,30±2,89 >0,05 <0,05 <0,05

Небо, голова 0,0±0,0 0,0±0,0 3,60±2,07 >0,05 >0,05 >0,05

Десны 0,0±0,0 10,10±3,041 13,40±3,79 <0,05 <0,05 >0,05

Шея 100,0±0,0 100,0±0,0 100,0±0,0 >0,05 >0,05 >0,05

Надплечья 71,70±6,25 66,67±4,76 62,20±5,39 >0,05 >0,05 >0,05

Плечо 52,83±6,92 51,51±5,05 59,70±5,43 >0,05 >0,05 >0,05

Лопатка 28,30±6,25 26,26±4,44 46,30±2,83 >0,05 <0,05 <0,05

Рука 32,07±6,47 34,34±4,87 39,0±5,41 >0,05 >0,05 >0,05

Таблица 2
Распределение пациентов с СБД ВНЧС различных возрастных групп по локализации болей (в %)
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пациентов отмечались быстрая утомля-
емость и усталость жевательных мышц. 
У лиц 1-й группы чаще, чем в 3-й группе, 
имели место неприятные ощущения в об-
ласти жевательных мышц (р<0,05). Боль 
имела обширную и стабильную локализа-
цию в области челюстей, шеи, ВНЧС, дес-
нах, надплечьях, плечах, руке (р>0,05), 
однако у больных 3-й группы чаще кон-
центрировалась в височной области, поло-
вине лица, зубах, щеках, темени, языке, 
лопатке, области уха, деснах (табл. 2).

Из 46 слов-дескрипторов, описываю-
щих боль по многомерному вербально-
цветовому тесту, лица 1 и 2-й групп выбра-
ли 10, а 3-й — 11 (табл. 3). В двух первых 
группах преобладали приступообразные 
ноющие, ломящие, реже постоянные, тя-
нущие, стреляющие, давящие боли, в 3-й 
группе — мозжащие, жгущие боли, реже 
иррадиирующие, тянущие, ломящие, но-
ющие постоянные или приступообразные.  
Помимо боли, в трех возрастных группах 
выявлялись неприятные ощущения сдав-
ления или подергивания мышц, быстрая 
утомляемость, усталость, дискомфорт в 
области жевательных мышц.

Подростки и лица юношеского возрас-
та достоверно чаще, чем пациенты зре-
лого возраста, характеризовали боль как 
небеспокоящую, отвлекающую (р<0,05), 
во 2-й группе чаще, чем в 3-й, — еще и 
как мешающую (р<0,05). Ни у одного из 
подростков и лиц юношеского возрас-
та не было боли терзающей, мучитель-
ной, истязающей, изнуряющей, тяжкой, 
опостылевшей (р<0,05). Лица зрелого 
возраста чаще, чем подростки, отмечали 
угнетающие боли и чаще, чем пациенты 
1 и 2-й групп (р<0,05) — выматывающие  
(табл. 3).

Провоцирующими боль факторами в 
1 и 2-й группах достоверно чаще, чем в 
3-й, были использование жевательной ре-
зинки в течение 5—10 минут, статическая 
нагрузка и достоверно реже — разгибания 
шейного отдела позвоночника, круговые 
движения головы, стресс, тепло, вечер-
нее время и разговор, а в 1-й чаще, чем во  
2-й (р<0,05), — разгибание шейного отдела 
позвоночника (табл. 4). 

Результаты сравнения болевых ощуще-
ний по шкалам многомерного вербально-
цветового болевого теста у пациентов с 

Отношение к боли
Группы больных р

1-я 2-я 3-я 1 и 2-я 1 и 3-я 2 и 3-я

Небеспокоящая 7,55±3,66 5,05±2,1 0,0±0,0 >0,05 <0,05 <0,05

Отвлекающая 18,87±5,42 15,15±3,62 3,60±2,07 >0,05 <0,05 <0,05

Мешающая 20,75±5,62 28,28±4,44 13,40±3,79 >0,05 >0,05 <0,05

Беспокоящая 24,53±5,97 20,2±4,06 17,00±4,17 >0,05 >0,05 >0,05

Раздражающая 5,66±3,20 7,07±2,59 7,3±2,89 >0,05 >0,05 >0,05

Надоевшая 16,98±5,21 10,1±3,04 6,09±2,66 >0,05 >0,05 >0,05

Надоедливая 18,87±5,42 16,16±3,72 7,3±2,89 >0,05 >0,05 >0,05

Угнетающая 3,77±2,64 6,06±2,41 14,60±3,92 >0,05 <0,05 >0,05

Опостылевшая 0,0±0,0 1,01±1,01 1,20±1,21 >0,05 >0,05 >0,05

Тягостная 5,66±3,20 4,04±1,99 12,1±3,62 >0,05 >0,05 >0,05

Пугающая 9,43±4,05 7,07±2,59 4,90±2,40 >0,05 >0,05 >0,05

Мучающая 3,77±2,64 5,05±2,1 12,1±3,62 >0,05 >0,05 >0,05

Терзающая 0,0±0,0 0,0±0,0 10,9±3,46 >0,05 <0,05 <0,05

Выматывающая 3,77±2,64 4,04±1,99 15,8±4,05 >0,05 <0,05 <0,05

Изводящая 1,89±1,89 1,01±1,01 6,09±2,66 >0,05 >0,05 >0,05

Устрашающая 0,0±0,0 0,0±0,0 1,20±1,21 >0,05 >0,05 >0,05

Мучительная 0,0±0,0 0,0±0,0 10,9±3,46 >0,05 <0,05 <0,05

Истязающая 0,0±0,0 0,0±0,0 1,20±1,21 >0,05 >0,05 >0,05

Измождающая 0,0±0,0 0,0±0,0 1,20±1,21 >0,05 >0,05 >0,05

Тяжкая 0,0±0,0 0,0±0,0 1,20±1,21 >0,05 >0,05 >0,05

Таблица 3
Слова-дескрипторы, отражающие эмоциональное отношение к боли у пациентов с СБД ВНЧС различных воз-

растных групп (в %)
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СБД ВНЧС различных возрастных групп 
выявили недостоверную разницу по всем 
шкалам и интегральному показателю 
между лицами подросткового и юношес-
кого возраста (р>0,05). Между группами 
подросткового и зрелого возраста име-
лись достоверные различия по 1, 2, 3, 5, 
7-й шкалам и интегральному показателю 
боли (р<0,05) и недостоверная разница 
по 4-й шкале (р>0,05). Между группами 
юношеского и зрелого возраста существо-
вали достоверные различия по 1, 3, 4, 5, 
7-й шкалам и интегральному показателю 
боли (р<0,05) и недостоверная (р>0,05) по 
2-й шкале (табл. 5).

Следовательно, у пациентов зрелого 
возраста по сравнению с лицами подрост-

Таблица 4
Частота факторов, провоцирующих боль у пациентов с СБД ВНЧС различных возрастных групп (в %)

Таблица 5
Сравнение результатов болевого симптома по шкалам многомерного болевого теста у пациентов с СБД ВНЧС 

различного возраста (в %)

кового и юношеского возраста боль возни-
кала достоверно чаще, была интенсивнее, 
различаясь по характеру, сенсорному вос-
приятию и эмоциональному отношению, 
провоцировалась большим числом факто-
ров.

У всех обследованных при пальпа-
ции определялись участки гипертонуса 
различной болезненности с триггером 
в жевательных мышцах, мышцах шеи, 
надплечий, лопаток, с иррадиацией боли 
при их пальпации в различные отделы 
лица и шеи. По сравнению с 3-й группой 
в 1 и 2-й группах достоверно чаще выяв-
лялись очаги болезненного гипертонуса в 
височной, собственно жевательной, лате-
ральной крыловидной мышцах, мышцах 

Факторы, провоцирующие боль
Группы больных р

1-я 2-я 3-я 1 и 2-я 1 и 3-я 2 и 3-я

Открывание рта 28,30±6,25 27,27±4,49 37,80±5,39 >0,05 >0,05 >0,05

Длительное жевание 22,64±5,80 14,14±3,52 7,30±2,89 >0,05 <0,05 >0,05

Жевание резинки 5—10 минут 22,64±5,80 18,18±3,89 4,90±2,39 >0,05 <0,05 <0,05

Стискивание зубов 11,32±4,39 8,08±2,75 3,60±2,07 >0,05 >0,05 >0,05

Движение нижней челюсти 13,21±4,69 9,09±2,90 4,90±2,39 >0,05 >0,05 >0,05

Статическая нагрузка 37,73±6,72 42,42±4,99 20,70±4,50 >0,05 <0,05 <0,05

Поворот головы в сторону 16,98±5,21 19,19±3,98 13,40±3,78 >0,05 >0,05 >0,05

Поворот головы в стороны 20,75±5,62 19,19±3,98 30,50±5,11 >0,05 >0,05 >0,05

Сгибание шейного отдела позвоноч-
ника

22,64±5,80 16,16±3,72 28,00±4,99 >0,05 >0,05 >0,05

Разгибание шейного отдела позвоноч-
ника

13,21±4,69 3,03±1,73 32,90±5,22 >0,05 <0,05 <0,05

Круговые движения головы 7,55±3,66 6,06±2,41 23,20±4,69 >0,05 <0,05 <0,05

Стресс 5,66±3,20 11,11±3,17 35,40±5,31 >0,05 <0,05 <0,05

Холод 3,77±2,64 2,02±1,42 1,20±1,20 >0,05 >0,05 >0,05

Тепло 0,0±0,0 0,0±0,0 39,00±5,42 >0,05 <0,05 <0,05

Вечернее время 3,77±2,64 3,03±1,73 47,60±5,55 >0,05 <0,05 <0,05

Разговор 0,0±0,0 0,0±0,0 4,90±2,39 >0,05 <0,05 <0,05

Шкалы
Группы больных p

1-я 2-я 3-я 1 и 2 1 и 3 2 и 3

1-я 3,26 ±0,22 3,21±0,15 4,14±0,19 >0,05 <0,05 <0,05

2-я 3,72 ±0,17 3,90±0,10 4,21±0,15 >0,05 <0,05 >0,05

3-я 2,91 ±0,11 2,92±0,06 3,52±0,13 >0,05 <0,05 <0,05

4-я 3,96 ±0,09 3,90±0,06 4,15±0,08 >0,05 >0,05 <0,05

5-я 3,81±0,14 3,79±0,09 4,72±0,12 >0,05 <0,05 <0,05

7-я 2,16 ±0,30 1,99±0,19 3,35±0,23 >0,05 <0,05 <0,05

Интегральный показатель 3,31 ±0,09 3,28± 0,06 4,00±0,07 >0,05 <0,05 <0,05

`

© 43. «Казанский мед. ж.», № 3



Казанский медицинский журнал, 2010 г., том 91, № 5

674

шеи, надплечий, лопаток. Слегка болез-
ненные очаги пальпировались чаще в ме-
диальной крыловидной мышце, мышцах 
шеи, надплечий, участки безболезненно-
го гипертонуса — в височной, медиальной 
и латеральной крыловидной мышцах, 
мышцах дна полости рта (р<0,05). У лиц 
3-й группы преобладали резко болезнен-
ные гипертонусы с иррадиацией при их 
пальпации в собственно жевательной, 
медиальной и латеральной крыловидной 
мышцах, мышцах дна полости рта, мыш-
цах шеи, надплечий, лопаток, слегка бо-
лезненные – в височной мышце (р<0,05). 
Тонус жевательных мышц всегда был 
повышен, выявлялись его асимметрия и 
снижение эластичности этих мышц.

При пальпации жевательных мышц 
выявлялись следующие особенности: у 
больных 1, 2 и 3-й групп с мышечно-то-
ническими проявлениями остеохондроза 
мышцы шейного отдела позвоночника 
были плотные. Наиболее болезненным 
местом мышц оказалось брюшко; медлен-
ное растяжение вызывало снижение их 
тонуса. Раздражение очагов гипертонуса 
при пальпации всегда сопровождалось бо-
лями, подобными тем, которые пациент 
описывал при первом визите. Гипертону-
сы с активным триггерным пунктом об-
наруживались не только на болезненной, 
но и на противоположной стороне. 

У лиц зрелого возраста с вегетативно-
ирритативными проявлениями шейного 
отдела позвоночника одинаково болез-
ненны были брюшко и места прикреп-

ления мышц. Раздражение гипертонусов 
при пальпации всегда провоцировало 
боли с неприятным вегетативным оттен-
ком (чувство жжения, ползания мурашек 
и т.п.), длительным последействием и 
более обширной зоной иррадиации. В 3-й 
возрастной группе достоверно чаще, чем 
у подростков и лиц юношеского возраста, 
встречалась иррадиация болей в висок, 
ухо, нижнюю челюсть, ВНЧС, затылок, 
темя, руку (р<0,05). При наличие гипер-
тонуса в мышцах шеи достоверно чаще 
отмечалась иррадиация в висок, шею, 
надплечья, руку (р<0,05). 

У всех пациентов имелись изменения 
в движениях нижней челюсти, причем в 
1 и во 2-й группах чаще встречались зигза-
гообразные, а в 3-й — ступенчатые движе-
ния (р<0,05). Открывание рта достоверно 
чаще было увеличено у лиц 1 и 2-й групп 
и ограничено у пациентов 3-й. Неравно-
мерные смещения нижней челюсти в сто-
роны у лиц зрелого возраста выявлялись 
чаще, чем у подростков (табл. 6).

Таким образом, клиническая картина 
СБД ВНЧС зависит от возраста больных, 
что необходимо учитывать при диагнос-
тике и выборе метода лечения.
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AGe ChArACTerISTICS of The 
TeMPoroMAnDIbUlAr JoInT PAIn 

DySfUnCTIon SynDroMe

E.N. Silantieva

Summary
Studied were the clinical characteristics of the 

temporomandibular joint pain dysfunction syndrome 
during the period of painful masticatory muscles spasm 
in patients of different age groups. In adult patients the 
temporomandibular joint pain dysfunction syndrome was 
more intense, varied in nature, sensory perception and 
emotional relationship to pain, it was provoked by a greater 
number of factors than of those patients of the adolescent 
and young age.

Key words: temporomandibular joint pain dysfunction 
syndrome, age groups, hypertonicity of masticatory muscles, 
the movement of the mandible.  

Реферат
 Выявлены особенности видового спектра возбуди-

телей онихомикозов у больных псориазом и характера 
клинического течения кожного процесса при пораже-
ниях ногтевых пластин. Установлено, что среди выде-
ленных недерматофитных микромицетов, являющих-
ся этиологическим фактором онихомикозов, наиболее 
частой причиной поражения ногтевых пластин у боль-
ных псориазом являются грибы рода Aspergillus spp., 
обладающие токсичностью. Они вызывают развитие 
онихомикоза, характерной особенностью которого яв-
ляется преобладание тотальной дистрофической фор-
мы поражения ногтевых пластинок.

Ключевые слова: псориаз, клиника, онихомикоз, 
аспергиллы, патогенез.

В структуре хронических заболеваний 
кожи в экономически развитых странах 
псориаз составляет 3—5% [7, 11]. Измене-
ния ногтевых пластин у больных псори-
азом отмечаются в 30—50% случаев, часто 
сочетаются с артропатиями, особенно в 
области дистальных межфаланговых сус-
тавов кистей. У 77,9% больных наличие 
микотической инфекции приводит к 
развитию микогенной сенсибилизации, 
нарастающей по мере тяжести основного 
заболевания [4]. В основе всех псориати-
ческих онихий лежат развитие папул и 
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