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Статья посвящена проблеме биоповеденческой терапии дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, в 
частности, роли методов биоуправления в комплексной терапии данного расстройства. Особое внимание уделяется 
физиологии, анатомии височно-нижнечелюстного сустава, теориям патогенеза миофасциального болевого синдрома. 
Дан обзор последних достижений в области применения методов БОС-тренинга при терапии темпоромандибулярного 
расстройства. 
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Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава - одно 
из важнейших патологических состояний в 
стоматологической практике. Отдельные его проявления 
обнаруживаются у взрослого населения довольно часто 
(70-80%). В основе темпоромандибулярного расстройства 
(ТМР) лежит временное или перманентное нарушение 
нормальной позиции внутрисуставного диска. 
Расстройство  включает в себя следующие симптомы: 1. 
боли в мышцах, осуществляющих движения нижней 
челюсти; 2. боли в структурах, которые связаны с 
височно-нижнечелюстным суставом; 3. ограничение 
диапазона подвижности челюсти; 4. щелканье или 
"запирание" сустава. Расстройство височно-
нижнечелюстного сустава сопровождается лицевыми, 
головными болями, а также нередко болевыми 
ощущениями в  шейном отделе позвоночника, болью и 
шумом в ушах, головокружением. Длительно 
существующее расстройство может привести к 
разрушению и «шатанию» зубов, быстрому стиранию 
эмали, а также к разрушению суставного диска или 
других структур височно-нижнечелюстного сочленения, 
гипертрофии и/или истончению жевательных мышц.  

Необычность нормального функционирования 
височно-нижнечелюстного сустава состоит в том, что 
движения в нем носят двухкомпонентный характер. Когда 
челюсти начинают разжиматься, отросток нижней 
челюсти поворачивается в пределах ямки, а сустав 
работает по принципу мяча. По мере того, как сустав 
продолжает открываться, отросток располагается поверх 
суставной возвышенности. Суставной диск височно-
нижнечелюстного сустава напоминает «биологический 
тефлон», в результате чего сложные движения в нем 
абсолютно безболезненны. Однако существует ряд 
патологических состояний, которые нарушают 
нормальное функционирование сустава. Дегенеративные 
процессы ведут к эрозии суставного отростка и/или 
формированию костных шпор. Оба этих процесса  
 
 
 
 
 
приводят к нарушению функции сустава и боли. В свою 

очередь нарушение нормального функционирования 
диска ведет к развитию ТМР. Во многих случаях 
темпоромандибулярное расстройство проявляется 
миалгией без признаков разрушения сустава. Эта боль 
может быть следствием разных причин, однако наиболее 
частой из них является парафункциональная активность 
(скрежетание и сжимание зубов).  

J.G.Travell и D.G.Simons [41] полагают, что 
большинство хронических болевых расстройств являются 
результатом образования триггерных точек, которые 
представляют собой напряженные мышечные тяжи, 
чувствительные при пальпации. Исследования показали, 
что игольчатые электроды могут обнаружить высокий 
уровень ЭМГ активности в самих триггерных точках, при 
этом смежные мышцы этой активности не обнаруживают 
[24]. W.McNulty, R.Gevirtz, D.Hubbard, G.Berkoff [31] в 
1994 году получили данные, свидетельствующие о том, 
что игольчатые электроды, поставленные на триггерные 
точки, показывают наличие ЭМГ ответа на 
психологический стресс, в то время как окружающие 
мышцы на него не реагируют. Работы нескольких 
исследователей [34] доказывают наличие симпатической 
иннервации мышечных веретен, которые являются 
проприоцептивным компонентом мышцы. Однако 
существует и небольшое количество подтверждений 
автономного контроля экстрафузальных или обычных 
мышечных волокон. Эти находки подтверждают, что 
триггерные точки осуществляют связь между 
психологическим стрессом и мышечными болями при 
ТМР [3]. Появление в результате симпатической 
активации триггерных точек, ассоциированных с 
мышечными веретенами, может быть результатом 
стресса. Длительное психоэмоциональное напряжение 
может поддерживать сохранение триггерных точек. Эти 
данные могут объяснить связь между эмоциональными 
факторами и механизмом развития мышечной боли.  

Большинство исследователей, занимающихся 
изучением психофизиологических аспектов патологии 
височно-нижнечелюстного сустава, предполагает, что это 
расстройство развивается как ответ на стрессовое 
воздействие [25, 46]. В ряде исследований сообщается, 
что многие больные с ТМР демонстрируют повышение 
электромиографической активности лицевой мускулатуры 

_______________________________________________________ 
1Р.Г.Марулиди, М.Н.Пузин, О.С.Шубина Биоповенческая 
терапия расстройства височно-нижнечелюстного сустава// 
Российский стоматологический журнал - 2001г. N1. 
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в ответ на экспериментальный стресс [4, 15]. Авторы 
других исследований полагают, что у данных пациентов 
нарушена способность подавления мышечной активности 
[14]. В то же время исследования записи активности 
m.masseter и m.temporalis в условиях отдыха и 
психологического стресса, проведенные рядом авторов, 
обнаружили лишь незначительную разницу между 
пациентами и здоровыми [38]. Они полагают, что эти 
небольшие различия в ЭМГ являются скорее результатом 
болевого синдрома, чем его причиной. G.Montgomery, 
J.Rugh [33] предлагают следующую модель, 
объясняющую этиологию некоторых скелетно-мышечных 
болевых расстройств (SMP-модель), согласно которой 
развитие болевого синдрома идет по следующей схеме: 
стресс - мышечная гиперактивность - боль. Для 
подтверждения этого предположения 31-му пациенту 
проводилось исследование времени реакции и 
мониторинг физиологических параметров в разные 
периоды эксперимента. Результаты продемонстрировали 
статистически значимые различия, которые  
подтверждают правильность предлагаемой модели (SMP), 
когда производилось усреднение уровня ЭМГ в 
m.masseter за периоды от 12 секунд до 2-х минут, но не 
тогда, когда эти параметры усреднялись за период от 10 
до 18 минут. Эти результаты продемонстрировали 
важность тщательного отбора интервалов при анализе 
результатов. Стоматологи и другие специалисты, 
связанные с патологией височно-нижнечелюстного 
сустава, практически единодушны во мнении, что 
большую роль в этиологии, поддержании и лечении этого 
расстройства играют эмоциональные, когнитивные, 
поведенческие нарушения [11]. Важным фактором, 
способствующим его возникновению и поддержанию,  
является связанное с психологическим стрессом 
длительное и частое сжимание челюстей. Плотное 
сжимание челюстей, скрежетание зубами представляют 
собой патологические поведенческие паттерны 
(парафункциональная активность), лежащие в основе 
развития ТМР и отягощающие его протекание [18, 19, 27]. 
Эти поведенческие отклонения, которые часто даже не 
осознаются самими больными, нередко провоцируются 
психоэмоциональным напряжением. Они могут возникать 
во время нормальной активности, такой, как чтение, 
просмотр телевизора, вождение автомобиля, но могут 
стать и постоянными, привычными, возникающими 
независимо от обстоятельств. Другой причиной развития 
ТМР может стать такая оральная парафункциональная 
активность, как жевание жевательной резинки, 
разгрызание карандаша, льда, жевание щек и губ. 
Привычка поднимать плечи при телефонном разговоре, 
однообразие позы при работе с компьютером ведет к 
повышению напряжения мышц шеи и плечевого пояса, 
что также усиливает боль у больных с ТМР. Некоторые 
неосознанные поведенческие установки (получение 
вторичной выгоды) могут поддерживать болевое 
поведение, приводящее к развитию патологии данного 
сустава. J.Lund, C.Widmer [28] рассматривают мышечно 
зависимое темпоромандибулярное расстройство как 
порочный круг (боль провоцирует мышечное напряжение, 
а мышечное напряжение вызывает боль). Тем не менее, 
клинически значимая тревога зарегистрирована 
приблизительно у четверти пациентов с ТМР. Это 
превалирование депрессии и тревоги значительно выше, 
чем в общей популяции [26]. Невзирая на причину, 
аффективные нарушения являются достаточно 
характерными для пациентов с ТМР. В свою очередь, 
длительно существующее, имеющее склонность к 
рецидиву или неправильно леченное, это патологическое 
состояние нередко провоцирует развитие эмоциональных 
расстройств. 

M.Biondi, A.Picardi [1] предлагают 2 этиологические 
модели развития ТМР: структурная модель, 
акцентирующая роль, которую играют окклюзионные 
нарушения или повреждение максилло-мандибулярных 
взаимодействий, и функциональная модель, 
подчеркивающая роль стресса, эмоционального 
напряжения, личностных характеристик.  

Поведенческие методы в терапии дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава.  

В научной литературе существует единодушное 
мнение, что поведенческие и обучающие методы терапии 
являются весьма эффективными и полезными для 
коррекции хронических болевых расстройств. Эти 
терапевтические подходы зарекомендовали себя как 
важные компоненты практически каждой противоболевой 
программы. Данные методы позволяют поддерживать 
высокий уровень психосоциального функционирования 
пациентов даже при условии неполной редукции болевой 
симптоматики. Важным этапом лечения патологии 
височно-нижнечелюстного сустава является 
идентификация и коррекция эмоциональных расстройств, 
поведенческих нарушений. Эта проблема также успешно  
решается с помощью бихевиоральных технологий. 
Неоднократно в исследованиях, посвященных данному 
вопросу, были продемонстрированы преимущества 
поведенческих подходов при лечении патологии 
темпоромандибулярного сочленения. Биоповеденческая 
терапия дисфункции височно-нижнечелюстного сустава 
представляет собой большой набор поведенческих 
лечебных подходов. Она включает в себя 3 основные 
стратегии: 1. модифицирование поведения пациента, 
которое инициирует, проявляет и поддерживает ТМР; 2. 
развитие копинг-стратегий (стратегии совладания с 
психотравмирующей или стрессовой ситуацией); 3. 
разрешение эмоциональных и поведенческих проблем, 
спровоцированных ТМР [12, 29]. E.F.Wright, 
E.L.Schiffman [44] сообщают о том, что биоповеденческие 
методы лечения мастикаторных миофасциальных болей в 
ряде случаев могут заменить шинирование у пациентов, 
которым впервые поставлен диагноз расстройства 
височно-нижнечелюстного сустава. J.Jr. dos Santos [37] 
раскрывает преимущества консервативной 
поддерживающей терапии, особенно БОС-тренинга, при 
терапии расстройств мастикаторной системы. D.C. 
McNamara, I.Rosenberg, P.A.Jackson, J.Hogben [30] 
исследовали эффективность противоболевой программы 
лечения расстройства височно-нижнечелюстного сустава, 
включающей в себя стабилизирующие аппликации, 
биоуправление и ультразвуковую терапию. Авторами 
было показано, что консервативное лечение обеспечило 
значимую редукцию боли и клинической дисфункции. 

D.Turk, H.Zaki, T.Rudy [42] сообщили, что 
шинирование обеспечивает более быструю редукцию 
темпоромандибулярного расстройства, чем 
психотерапевтические технологии, направленные на 
борьбу со стрессом. Однако катамнестические 
исследования продемонстрировали более длительное 
сохранение клинического эффекта у больных, 
получивших комбинированную терапию (лечение у 
стоматолога и техника управления стрессом). C.Turk, 
T.Rudy, J.Kubinski, H.Zaki, C.Greco [43] исследовали 
эффективность различных терапевтических подходов при 
лечении 48-ми больных с расстройством височно-
нижнечелюстного сустава, которые характеризовались 
также выраженным болевым синдромом, аффективными 
нарушениями, низкой степенью самоконтроля. Первой 
группе назначалось лечение в виде интраоральных 
аппликаций, второй группе проводилось обучение 
“управлению стрессом”, биоуправление, сочетанные с 
недирективным поддерживающим психологическим 
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консалтингом или когнитивной психотерапией. В обеих 
лечебных группах отмечалась статистически значимая 
редукция патологической симптоматики как при 
психологическом, клиническом обследовании, так и при 
оценке поведенческих особенностей. Оценка динамики 
состояния проводилась сразу после окончания лечения и 
через 6 месяцев после его завершения. Однако 
терапевтическая интервенция, включавшая в себя 
когнитивную терапию, продемонстрировала более 
значимую редукцию интенсивности боли, уровня 
депрессии и снижение дозы применяемых медикаментов. 
Лишь группа, получившая когнитивную терапию, 
показала дальнейшее улучшение состояния через 6 
месяцев после окончания лечения (уменьшение 
болезненности при пальпации мышц, субъективное 
уменьшение интенсивности боли, снижение уровня 
депрессии, уменьшение дозы принимаемых препаратов). 
Результаты исследования подтвердили необходимость 
поддерживающей поведенческой и психотерапии при 
лечении ТМР. D.C.M.Greco, T.Rudy, D.Turk, A.Herlich, 
H.Zaki [23] провели исследования, целью которых было 
сравнение степени курабельности пациентов с 
хроническим височнонижнечелюстным расстройством, 
связанным с  травмой, и с невыясненной этиологией. Все 
больные получали мультикомпонентную противоболевую 
лечебную программу. Лечебная программа состояла из 6 
стандартных сессий, включавших в себя интраоральные 
аппликации, БОС-тренинг, тренинг по управлению 
стрессом. Исследовались изменения интенсивности 
мышечных болей, болей в височно-нижнечелюстном 
суставе, подвижности сустава (степень открытия). 
Изучались самоотчеты пациентов об изменениях 
интенсивности мышечных болей, уровня депрессии, 
степень «катастрофичности восприятия боли». 
Оценивались данные психологического тестирования,  
изменения в «оральном габитусе», тотальные улучшения 
состояния, а также изменения дозы принимаемых 
медикаментов. Как группа травматических, так и группа 
нетравматических пациентов продемонстрировали 
позитивные результаты терапии без статистически 
значимых различий. Полученные результаты 
противоречат предыдущим результатам, показавшим, что 
посттравматические пациенты менее курабельны. 

Широко проводятся исследования, направленные на 
идентификацию групп пациентов в зависимости от их 
«откликаемости» на психотерапевтическое воздействие. 
Однако ни одно из этих исследований не сообщает о 
клиническом применении классификаций ТМР по этим 
признакам. В исследовании, проведенном T.Rudy, D.Turk, 
J.Kubinski, H.Zaki [35], изучались особенности 
реагирования 133-х пациентов с ТМР, разделенных на 3 
группы по психосоциально-поведенческому признаку, на 
консервативное и стандартное лечение. Терапия состояла 
из комбинации интраоральных аппликаций, 
биоуправления и обучения «управления стрессом». 
Оценка отдаленных результатов проводилась через 6 
месяцев после окончания терапии. Результаты 
продемонстрировали, что в целом все группы пациентов 
значительно улучшили и сохранили улучшение состояния 
по психологическим, клиническим и поведенческим 
параметрам. Сравнение между группами, однако, 
обнаружило некоторые различия. Пациенты, включенные 
в группу с высоким уровнем психологического дистресса, 
продемонстрировали наиболее выраженное снижение 
интенсивности боли, осознание влияния симптомов ТМР 
на их жизнь, снижение уровня депрессии, уменьшение 
фиксации на мыслях негативного содержания, по 
сравнению с группой, характеризующейся выраженными 
межличностными проблемами, и теми пациентами, 
которые оставались, несмотря на ТМР, относительно 

хорошо адаптированными. Полученные данные 
подтвердили практическую значимость психосоциально-
поведенческой классификации, которая позволяет 
учитывать личностные особенности пациентов при 
разработке терапевтических стратегий, что способствует 
повышению эффективности лечения. 

Целью исследования, проведенного H.Zaki с 
соавторами [45], было определение частоты 
встречаемости стилоидного процесса среди больных с 
ТМР и сравнительная оценка клинических особенностей 
больных, страдающих стилоидным процессом и без него, 
а также результатов лечения. 100 пациентов с ТМР были 
обследованы на наличие стилоидного процесса. Всем 
пациентам проводилось консервативное лечение, 
включающее в себя биоуправление, обучение управлению 
стрессом и интраоральные аппликации. Симптоматика и 
результаты лечения больных со стилоидным процессом и 
без него сравнивались с помощью мультивариантного 
анализа данных, полученных с помощью орально-
параоральных и психосоциально-поведенческих методов. 
Стилоидный процесс встречался в 27% случаев. Пациенты 
обеих групп не имели значимых отличий в симптоматике 
перед началом терапии и показали хорошие результаты 
лечения. Однако пациенты со стилоидным процессом 
продемонстрировали худшие результаты при оценке 
возможности произвольного открывания рта без болевых 
ощущений, чем пациенты с отсутствием стилоидного 
процесса. Результаты исследования подтвердили, что 
консервативное лечение пациентов с ТМР, 
сопровождающимся стилоидным процессом, достаточно 
эффективно.  

M.Schwartz [39] предлагает следующий протокол 
биоповеденческой терапии больных с ТМР. Данный 
лечебный подход представляет собой пошаговое, 
постепенное лечение, начинающееся с оценки состояния и 
движущееся по направлению к различным 
терапевтическим модальностям. 

I. Общая оценка состояния. 
A. Исключение другой патологии. 
B. Консультация стоматолога для оценки состояния 

височно-нижнечелюстного сочленения и жевательной 
мускулатуры. 

С. Сбор анамнеза, включающий описание всех 
предыдущих методов лечения. 

D. Оценка психологического, психофизиологического, 
поведенческого и других паттернов.   

E. Получение данных самонаблюдения, включающих 
ежедневные записи о сжимании зубов, о мыслях перед 
засыпанием, вызывающих беспокойство, т.н. 
«дисфункциональных когнициях». 

II. Психосоциальная и поведенческая оценка. 
Определение уровня: 

A. Депрессии 
B. Расстройств сна, включающих затруднение 

засыпания и стойкую бессонницу 
C. Навязчивых мыслей и опасений 
D. Тревоги 
E. Ежедневных и еженедельных стрессов  
F. Парафункциональной активности (сжимание 

зубов, скрежетание) 
G. Другой парафункциональной активности (сосание 

пальца, жевание жевательной резинки, разгрызание  льда 
и др.) 

H. Адекватности совладания со стрессовой 
ситуацией 

I. Усиления боли 
J.     Других факторов 
III. Психофизиологическая оценка. 
Психофизиологическая оценка используется с целью 

выявления ведущих модальностей для снижения уровня 
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психофизиологического эраузала, редукции реактивности 
и ускорения восстановления после стресса. Важно 
сформировать верное представление пациента о 
расстройстве височно-нижнечелюстного сустава. С этой 
целью необходимо провести: 

A.Запись ЭМГ по крайней мере с 2-точек 
1. m.masseter (билатерально или с 1-й мышцы) 
2.m.temporalis (билатерально или с одной стороны) 
3.m.frontalis (билатерально) 
4. комбинации (включая m.masseter) 
5.m.frontalis и задне-шейная поверхность 
B.Оценка напряженности мышц лица и шеи в покое в 

сидячем положении и стоя 
C.Оценка реактивности мышц головы и шеи во время 

стрессовой стимуляции 
D. Оценка восстановления мышц головы и шеи после 

стрессовой стимуляции 
E.Оценка мышечной активности во время сна. 
IV. Обучение пациента.  
Необходимо убедиться, что пациент правильно понял 

объяснение патогенеза боли, как синдрома, 
базирующегося на модели гиперактивности и триггерных 
точек. Полезно попросить больного повторить данное 
объяснение. Эффект лечения может отсутствовать или 
быть недостаточным, если пациент остается убежденным, 
в том, что боль вызвана «изнашиванием» или 
разрушением сустава, а не стресс-индуцированным 
повышением мышечного напряжения. Это особенно 
важно для больных, которые продолжают слышать 
хлопки и скрежет внутри сустава. В целях формирования 
правильной внутренней картины болезни необходимо 
включить в схему проведения биоповеденческой терапии 
следующие этапы: 

А. Рассказать пациенту о нормальной анатомии и 
физиологии височно-нижнечелюстного сустава и 
ассоциированных с ним мышц. 

В. Продемонстрировать пациенту данные о 
физическом состоянии его сустава.  

С. Описать, как стресс и парафункциональная 
активность влияют на функцию сустава. 

D. Рассказать, как назначенное лечение воздействует 
на обследуемые параметры.  

Е. Подробно рассказать о назначенной терапии и дать 
больному брошюры, в которых рассказывается о 
патологии ТМР и его лечении. 

F. Оценивать понимание больным патогенеза 
заболевания в начале терапии и на протяжении курса 
лечения, т.к. пациент может иметь на разных этапах 
терапии различные «рабочие модели» понимания болезни. 

V. Инициальный этап лечения. 
A. При необходимости иметь интраоральные шины. 
B. Использовать анальгетики и трициклические 

антидепрессанты для уменьшения интенсивности боли. 
C. Демонстрировать эффект воздействия 

парафункциональной активности на жевательную 
мускулатуру. 

D. Начать проведение EMG БОС-тренинга по 
напряжению m.masseter, m.temporalis, при отведении 
m.frontalis – задне-шейная область. Мониторируется ЭМГ 
в период отдыха, при стрессовой нагрузке. С первых дней 
проведения программы необходимо ежедневно 
проводить релаксационные процедуры, использовать 
музыкальные релаксационные программы. 

IV. Второй этап проводится в том случае, если первая 
стадия лечения не принесла ожидаемых результатов. Он 
включает в себя: 

A. Когнитивную психотерапию, увеличение 
количества сессий БОС-тренинга, которые могут 
включать в себя дополнительные аппликации (мышцы 
лица и шеи).  

Когнитивная терапия часто используется для 
пациентов, при предыдущем лечении которых не было 
получено удовлетворительных результатов. Фиксация на 
вопросах совладания со страхом, ассертивного поведения, 
избегания конфронтации очень важна при лечении 
больных с расстройством мышечного напряжения. 
Необходимо помочь пациенту осознать наличие 
дисфункциональных убеждений о том, что они не могут 
проявлять твердость в поведении и показывать свое 
недовольство чем-либо. Это приводит к постепенным 
изменениям в поведении пациентов и редуцированию 
размышлений о низкой самоценности.  

B. Биоуправление при терапии расстройств височно-
нижнечелюстного сустава. 

Исследователям, работающим в области 
поведенческой терапии расстройств височно-
нижненчелюстного сустава, особенно эффективным и 
интересным направлением представляется метод 
биоуправления, как важная часть мультикомпонентной 
программы помощи больным, страдающим этим 
расстройством.  Роль этого метода, объединяющего в себе 
как психологические, так и физиологические механизмы, 
оказывающего терапевтическое воздействие сразу на 
несколько патогенетических звеньев заболевания, трудно 
переоценить. Наиболее часто используемыми местами 
наложения электродов при проведении ЭМГ БОС-
тренинга больным с ТМР являются проекции m.masseter, 
m.temporalis, фронтальной мышечной группы. Многие 
исследователи подтверждают эффективность 
биоуправления по напряжению m.masseter при лечении 
болей, связанных с патологией височно-нижнечелюстного 
сустава [7,13]. В то же время другие авторы подчеркивают 
необходимость дальнейшего изучения роли и объема 
проведения ЭМГ БОС-тренинга по степени напряжения 
m.masseter при ТМР [28]. Используется также размещение 
электродов одновременно на фронтальной мышце и 
мышцах задне-шейной области, грудинно-ключично-
сосцевидной мышце. Некоторые исследователи полагают, 
что весьма эффективным методом при терапии ТМР 
является БОС-тренинг по напряжению m.pterygoideus 
lateralis. D.Scott и T.Landeen [40] показали, что излишняя 
активность этой мышцы может спровоцировать болевые 
паттерны, аналогичные тем, которые возникают у 
пациентов с ТМР. R.Gevirtz [18] в 1990 году разработал 
прибор для интраоральной записи ЭМГ с данной мышцы. 
Многие исследователи полагают, что лечение ТМР, 
базирующееся на БОС-терапии, является серьезной 
альтернативой фармакологическому и другим методам 
лечения ТМР [7, 28]. M.Schwartz [39] предлагает в 
протокол проведения ЭМГ БОС-тренинга при 
расстройстве височно-нижнечелюстного сустава включать 
следующий тренинговый компонент, направленный на 
модифицирование поведения при стрессовой ситуации. 
На первом этапе тренинга проводится базовая запись 
мониторируемого параметра, что необходимо для 
стабилизации сигнала, по крайней мере, в течение 5 
минут. Затем пациенту предлагают задание, связанное со 
счетом в уме (например, отсчет назад по 7), что является 
т.н. «математическим стрессом», или дают инструкцию 
представлять в воображении какую-либо стрессовую для 
данного больного ситуацию по крайней мере в течение 3 
минут. После каждого стрессора следует 
восстановительный период в течение 3 минут. Затем 
следует продемонстрировать больному ЭМГ паттерны 
реактивности, лабильности и восстановления. Однако 
данные ЭМГ должны быть исключены из протокола, если 
больной разговаривал во время проведения процедуры. 

Терапевтические механизмы биоуправления при 
темпоромандибулярном расстройстве до конца не изучены. 
Исследования показывают, что пациенты, получившие 
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БОС–терапию, как правило, сообщают о снижении степени 
напряжения лицевой мускулатуры в своих самоотчетах [2]. 
Существует гипотеза, согласно которой терапевтический 
эффект БОС-тренинга реализуется непосредственно через 
снижение электромиографической активности, что, в свою 
очередь, и лежит в основе сообщений больных о снижении 
уровня боли. Однако этой гипотезе противоречат данные 
исследований, показавших, что боль в суставе заметно 
уменьшается по мере того, как пациент прекращает 
поддерживать максимальное сжатие челюстей [6]. 
M.Schwartz [39], проанализировавший литературу, 
касающуюся методов БОС при терапии ТМР, отмечает, что 
ни в одном из исследований не оговаривается, что 
пациенты отбирались по принципу наличия высокого 
фонового уровня ЭМГ. Если эффективность биоуправления 
связана с редукцией ЭМГ-активности, то пациенты с 
изначально высоким уровнем ЭМГ должны 
демонстрировать высокую эффективность БОС-терапии, 
особенно если они достигают и удерживают уровень ЭМГ, 
рассматриваемый как нормальный. Альтернативной 
гипотезой, объясняющей терапевтическую эффективность 
биоуправления, является концепция, согласно которой 
использование БОС-процедур помогает пациентам  развить 
навыки общей релаксации и использования копинг-
стратегий борьбы со стрессом. Многие исследования, 
посвященные БОС-технологиям, включают в себя 
релаксационные техники [16, 17] или элементы 
когнитивной терапии [2, 7]. Ряд авторов, не отрицая 
значимости  методов биоуправления, подчеркивают, что их 
эффективность связана не столько с волевым изменением 
мышечного тонуса, сколько с осознанием больным 
возможности его волевого контроля, усилением мышечной 
перцепции [8, 36]. Многими авторами клинический эффект 
биоуправления при терапии ТМР связывается с его 
релаксационным механизмом, направленным на снижение 
симпатического тонуса. Предоставление пациенту 
информации об электрической активности мышечных 
волокон позволяет ему увидеть наглядно степень его 
психической дезадаптированности и в то же время дает ему 
возможность, снизив мышечную активность, добиться 
состояния релаксации при одновременном снижении 
сопутствующих стрессу высоких показателей ЧСС, АД, 
ритма дыхания, что способствует улучшению психического 
состояния. Поэтому помимо ЭМГ БОС-тренинга некоторые 
специалисты с успехом используют в терапии ТМР БОС-
тренинг по температуре пальца руки, кожному 
сопротивлению, частоте сердечных сокращений, частоте 
дыхания, которые являются модификациями методов 
биоуправления, направленных на регуляцию 
психовегетативного эраузала.   

L.Dahlstrom, G.Carlsson, S.Carlsson [9] в 1982 году 
провели сравнительные исследования эффективности 
ЭМГ БОС-терапии и шинирования. Обе исследуемые 
группы продемонстрировали улучшение состояния после 
проведенного лечения. Однако увеличение максимального 
объема открывания рта было выявлено лишь в группе 
больных, получавших БОС-терапию. В дальнейшем 
L.Dahlstrom, S.Carlsson [10] в 1984 году провели 
катамнестические исследования, которые позволили 
зафиксировать сохранение клинического улучшения в 
обеих исследуемых группах.  

Эффективность электромиографического БОС-
тренинга при лечении ТМР показана M.Fujisawa с 
соавторами [16], которые подчеркивают его высокую 
значимость в рамках  психотерапевтическом контекста. 
H.Flor, N.Birbaumer [13], сравнивая группы больных с 
хроническими мышечно-скелетными болями (в том числе 
при темпоромандибулярном расстройстве), которым 
проводились разные виды терапии (ЭМГ БОС-тренинг, 
когнитивно-поведенческая терапия, медикаментозное 

лечение) показали, что стойкое улучшение состояния 
(через 6 и 24 месяца) наблюдалось лишь в группе 
больных, пролеченных методом ЭМГ БОС-тренинга. 
Авторы отмечают, что в данной группе больных, по 
сравнению с другими группами, отмечалось более 
значительное снижение интенсивности боли, 
выраженности аффективных расстройств, снижение 
стресс-зависимой реактивности пораженных мышц, более 
широкое использование конструктивных копинг-
стратегий. Исследования ряда авторов позволили 
продемонстрировать эффективность БОС-тренинга у 
больных с темпоромандибулярными расстройствами, 
сопровождающимися длительным стилоидным процессом 
[45]. Частота встречаемости стилоидного процесса, по 
данным разных авторов, среди взрослых составляет от 2 
до 30%. Неизвестна частота встречаемости этого процесса 
среди больных с ТМР, неизвестна также эффективность 
консервативного лечения этого расстройства. D.Turk [42] 
с соавторами приводят результаты исследований, 
позволивших сравнить эффективность 2-х широко 
используемых методов (интраоральные аппликации и 
ЭМГ БОС-тренинг). Показано, что снижение уровня боли 
было более значимым сразу по окончании лечения в 
группе больных, которым применялись интраоральные 
аппликации, однако катамнестические исследования, 
проведенные через 6 месяцев, показали, что в группе 
БОС-тренинга степень выраженности болевого синдрома 
была ниже, чем в первой группе. Подчеркивается 
рациональность использования комбинированных схем 
лечения (интраоральные аппликации и БОС-тренинг) [37, 
39]. 

Результаты исследований W.Mealie, F.McGlynn [32] 
показывают, что БОС-тренинг весьма эффективен при 
лечении расстройства височно-нижнечелюстного сустава 
в комбинации с другими релаксационными процедурами 
и техниками по управлению стрессом [20]. Обычно 
лечение состоит из 6-12 сессий БОС-тренинга. Многих 
пациентов ЭМГ БОС-тренинг помогает научить 
правильному положению челюстей и зубов. С помощью 
биоуправления становится возможным показать больным, 
как мягкий, поддерживаемый контакт зубов нормализует 
электромиографическую активность в височных и 
жевательных мышцах. Обучение пациентов этим навыкам 
позволяет достичь быстрой редукции болезненного 
расстройства. Мультимодальный профиль физиологи-
ческого стресса может иллюстрировать как наличие, так и 
продолжительность психофизиологического ответа 
пациента на стрессирующие факторы. Демонстрация 
пациенту данных о его психофизиологическом состоянии 
в начале терапии,  в процессе лечения, к моменту его 
окончания может стать мощным положительным 
подкреплением, благотворно влияющим на 
эффективность терапии и длительность сохранения 
клинического эффекта. 

A.Crider, A.Glaros [5] провели мета-анализ 
литературных данных, касающихся исследования 
эффективности электромиографического биоуправления 
при лечении расстройств височно-нижнечелюстного 
сустава. Анализу были подвергнуты 13 исследований: 6 
контролируемых, 4 сравнительных и 3 неконтролируемых 
эксперимента. Эффективность метода изучалась в трех 
направлениях: 1. Субъективная оценка больными 
динамики своего состояния, 2. Клиническая оценка 
результатов лечения, 3. Уровень общего улучшения 
состояния. 5 из 6 контролируемых экспериментов 
продемонстрировали существенное улучшение состояния 
больных, пролеченных методом биоуправления, по 
сравнению с группой “психологического плацебо” и 
группой с отсутствием лечения, по крайней мере по 
одному из 3-х оценочных параметров. Анализ 12 
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исследований, посвященных сравнению состояния 
больных до и после лечения методом БОС, позволил 
сделать вывод о преимуществе биоуправления по 
сравнению с другими методами терапии. 69% пациентов, 
пролеченных методом ЭМГ БОС, либо полностью 
избавились от болезненной симптоматики, либо 
продемонстрировали значительное клиническое 
улучшение по сравнению с группой, получавшей 
различные виды “плацебо-воздействия”. Отдаленные 
результаты эффективности электромиографического БОС-
тренинга показали отсутствие ухудшения состояния по 
сравнению с данными обследования после лечения. 
Несмотря на ограниченное количество публикаций, 
посвященных данному вопросу, проведенный авторами 
мета-анализ позволил сделать вывод об эффективности 
электромиографического биоуправления при лечении 
расстройств височно-нижнечелюстного сустава.  

Технология биоуправления, являясь уникальным 
биоповеденческим терапевтическим подходом, 
представляет собой также исследовательский инструмент, 
позволяющий понять некоторые патогенетические 
механизмы, лежащие в основе ТМР. A.Glaros, L.Baharloo, 
E.Glass [21] провели исследования, направленные на  
проверку гипотезы о роли приема пероральных 
контрацептивов и высокого уровня эстрогенов в развитии 
болевых расстройств, связанных с парафункциональным 
плотным сжиманием зубов. 8-ми женщинам в 
предменопаузальном возрасте ежедневно проводился  20-
минутный БОС-тренинг (электроды накладывались на 
левую и правую височные мышцы), построенный как 
двухэтапное перекрестное исследование. 4 женщины 
использовали оральные контрацептивы, 4 женщины их не 
использовали. Пациенты были проинструктированы 
сохранять электромиографическую активность на уровне не 
менее 2мВ в течение тренинга на понижение и выше 10мВ 
на протяжении тренинга на повышение. Все испытуемые 
начали тренировки в первые дни месячных. После первой 
недели тренировок следовал период отдыха, после чего 
продолжались тренировки в течение недели во время 
середины менструального цикла. Предварительный анализ 
полученных данных показал, что ни у одной из участниц не 
было проявлений ТМР. У одной из женщин было 
диагностировано ТМР во время тренинга «на повышение». 
Ни у одной из участниц не было зафиксировано симптомов 
ТМР при тренинге «на понижение». Сообщения о боли 
после тренинга были значительно чаще после тренинга на 
увеличение ЭМГ активности. Прием контрацептивов не 
вызывал усиление болей. Авторы сделали вывод, что 
хроническая парафункциональная активность (плотное 
сжатие зубов) может быть фактором, вызывающим боли 
при ТМР, и что оральные контрацептивы не играют роли в 
появлении болей при расстройстве височно-
нижнечелюстного сустава. Исследование, проведенное 
A.Glaros, K.Tabacchi, E.Glass [22], было посвящено 
изучению роли плотного сжимания зубов в формировании 
болевого синдрома при ТМР. Авторами была сделана 
попытка восполнить недостаток экспериментальных 
данных, подтверждающих гипотезу о роли 
парафункциональной активности в развитии ТМР. 5 
человек приняли участие в ежедневном 17-минутном 
электромиографическом БОС-тренинге, состоящем из 3-х 
этапов. Участники были проинструктированы сохранять 
мышечную ЭМГ активность m.temporalis и m.masseter ниже 
2 Мв в первой фазе исследования (10 сессий), выше 10 Мв 
во второй фазе исследования и ниже 2 Mв в третьей фазе 
эксперимента. Предварительные результаты эксперимента  
показали, что ни один из участников не имел ТМР. 2 
участника сообщили о появлении нестерпимых болей в 
течение сессий на повышение. Ни одному больному не 
было диагностировано ТМР в течение сессий на 

понижение. Авторы сделали заключение, что хроническое 
плотное сжимание зубов может быть фактором, 
вызывающим боль при ТМР. 

Заключение. Расстройство височно-нижнечелюстного 
сустава представляет собой заболевание многофакторной 
этиологии, требующее мультидисциплинарного подхода 
для его лечения, подключения к его коррекции врачей 
разных специальностей. Важную роль в происхождении, 
поддержании и лечении этого расстройства играют 
эмоциональные, когнитивные, поведенческие нарушения, 
личностные характеристики пациентов. В связи с этим, 
оптимальным терапевтическим подходом при лечении 
темпоромардибулярного расстройства является 
биоповеденческая терапия, объединяющая в себе разные 
клинические подходы. Биоповеденческие технологии - 
испытанные и  безопасные методы, делающие акцент на 
активном вовлечении в процесс терапии самого больного, 
развивающие саморегуляцию и самоконтроль не только 
болевых расстройств, но и когнитивных функций. 
Особенно большие надежды специалисты, связанные с 
патологией височно-нижнечелюстного сустава, возлагают 
на метод биоуправления как основной компонент 
биоповеденческой программы лечения ТМР. Клинический 
потенциал данных технологий высок, что подтверждается 
данными многочисленных исследований, проводимых во 
всем мире. Однако возможности методологии 
биоуправления в стоматологической практике исследованы 
далеко не полностью и требуют дальнейшего изучения.   
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The paper addresses to the issue of biobehavioral therapy of temporomandibular joint pain-

dysfunction syndrome and particularly to the role of biofeedback methods in the complex therapy of 
this syndrome. Special attention is given to temporomandibular joint physiology and anatomy as well 
as to theories of pathogenesis of myofascial pain dysfunction. Also the authors present a review of the 
latest developments in using biofeedback training methods in the treatment of temporomandibular joint 
pain-dysfunction syndrome. 
 
             
 
 
 
 


