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Резюме
В статье представлены результаты исследования 248 пациентов, страдающих хроническим генерализованным паро­
донтитом и бруксизмом. С характеристикой клинических, функциональных особенностей. Получены новые данные о 
нарушении в координированной работе мышц челюстно-лицевой области, проявляющиеся в повышении тонуса и сни­
жении биоэлектрической активности жевательных и височных мышц. Разработана программа их лечения с применением 
амплипульстерапии, фотодинамической терапии с гелем Ламифарен, и орошения полости рта прополисной водой. 
Определена эффективность программы. С положительной динамикой, со снижением индекса гигиены на 77% (р< 0,05), 
индекса кровоточивости на 79% (р < 0,05) и пародонтального индекса на 85% (р < 0,05), с возрастанием эффективности 
лечения на 51% (р < 0,05) в сравнении с контрольной группой. И восстановлением координированной работы мышц: 
ЖМ в покое на 54%, при нагрузке на 12%; ВМ в покое на 51 % , при нагрузке на 17%, в сравнении с контрольной группой. 
Ключевые слова: хронический генерализованный пародонтит, бруксизм, амплипульстерапия, биоэлектрическая актив­
ность, фотодинамическая терапия, прополисная вода

Summary
The article presents the results of a study of 248 patients with chronic generalized parodontitis and bruxism. With characteristic 
clinical, functional features. New data on the violation in coordinated muscle maxillofacial region, manifested in toning and 
reducing the bioelectric activity of the masseter and temporal muscles. The developed program of treatment using amplipulse 
therapy, photodynamic therapy gel Lamifaren, and irrigation of the oral cavity propolisna water. Determined the effectiveness 
of the program. To have positive results, with a decrease of hygiene index by 77% (p < 0.05), bleeding index by 79% (p < 0.05) 
and parodontal index by 85% (p < 0.05), with the increase of treatment efficiency by 51% (p < 0.05) in comparison with the 
control group. And recovery of coordinated muscle performance: GM alone is 54%, with a load of 12%; VM alone 51%, with a 
load of 17%, in comparison with the control group.
Keywords: chronic generalized parodontitis, bruxism, amplipulse therapy, electrical activity, photodynamic therapy, propolisna 
water

Введение
Заболевания пародонта являются самыми распро­

страненными среди всех возрастных групп населения, 
особенно среди его трудоспособной части. Важность 
указанной проблемы обусловлена в первую очередь на­
рушением структурно-функционального состояния сли­
зистой оболочки ротовой полости, что снижает качество 
жизни трудоспособного населения и приводит к ранней 
потере зубов [2,3].

По последним исследованиям пародонтит являет­
ся мультифакториальным заболеванием [1,5,6,7]. Среди 
множества причин: неправильная гигиена полости рта,

нарушение окклюзии, травмы и тл., одним из важных 
факторов, влияющих, на состояние пародонта является 
эмоциональное напряжение и стресс [1,8,9,10,11].

Одной из наиболее распространенной патологи­
ей зубочелюстной системы до 70 %, способствующей 
развитию пародонтита, на сегодняшний день является 
бруксизм, возникающий как ответная реакция на стресс 
[12,13].

Некоторые авторы считают, что бруксизм является 
самостоятельной причиной заболеваний пародонта [12]. 
Многие авторы считают основной причиной развития 
пародонтита перегрузку пародонта при отсутствии оп-



тимадьных нагрузок на ось зуба [1,14]. Повышенный 
тонус жевательной мускулатуры у пациентов приводит 
к дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, не­
равномерному патологическому стиранию твердых тка­
ней зубов, но в большей степени при данной патологии 
страдают ткани пародонта [1,10]. Бруксизм чаще всего 
сопровождает людей, склонных к частым стрессам и эмо­
циональным нагрузкам.

На сегодняшний день уже не вызывает сомнения 
тот факт, что лечение заболеваний пародонта и бруксизма 
только с использованием антибактериальных и противо­
воспалительных препаратов недостаточно, необходимо 
применять комплексный подход, с использованием физи­
отерапевтических методов лечения [1,4].

Поиск и разработка новых комплексных физиоте­
рапевтических методов лечения хронического генерали­
зованного пародонтита и бруксизма, является одной из 
приоритетных научно-практических задач современной 
медицины [4].

Целью работы явилась оценка эффективности при­
менения амплипульстерапии в сочетании с фотодинами- 
ческой терапией с Ламифареном и орошения полости рта 
прополисной водой у пациентов с хроническим генера­
лизованным пародонтитом.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 248 человек, 

с диагнозом хронический генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести и бруксизм, которые проходили 
лечение на клинической базе кафедры терапевтической 
стоматологии с курсом ИПО Башкирского государствен­
ного медицинского университета и стоматологической 
клинике ООО «Жемчужина».

Кроме того, были обследованы 30 практически здо­
ровых лиц (с интактными зубными рядами, без жалоб, 
аналогичных по возрасту), для уточнения функциональ­
ных параметров нормы (состояния тканей пародонта и 
мышц челюстно-лицевой области).

Критериями включения в исследование были: воз­
раст 30-40 лет, диагноз хронический генерализованный 
пародонтит средней степени тяжести и бруксизм, согла­
сие на длительное многократное обследование.

Клинические исследования проводились по обще­
принятой схеме. Также фиксировались данные о про­
фессии, для уточнения режима работы, графика, утомля­
емости и нервного напряжения. При осмотре в полости 
рга определяли наличие зубного налета, гиперемию, 
отечность десны, также определяли подвижность зубов 
и глубину пародонтальных карманов, с помощью зонда 
Вильямса.

Осмотр лица проводился в фас и профиль, анали­
зировались характер перемещения нижней челюсти при 
открывании и закрывании рта и при окклюзионных дви­
жениях. При осмотре полости рта фиксировали зубную 
формулу, оценивали прикус и окклюзионные контакты. 
Прикус определяли при смыкании челюстей в положении 
центральной окклюзии по Энппо. При внутриротовом 
анализе функциональной окклюзии зубных рядов изуча­

лись контакты в центральной, передней и боковых ок­
клюзиях, а также в центральном соотношении челюстей. 
Изучение проводили в артикуляторе с лицевой дугой А7 
PlusBioArt (Бразилия).

Проводилась пальпация жевательных мышц вну- 
триротовыми методами, определялась степень открыва­
ния рта. Кроме того определяли наличие и интенсивность 
тонуса, наличие гипертрофии и мышечной атонии.

Для оценки эффективности проводимых лечебных 
мероприятий использовали: индекс гигиены, индекс 
кровоточивости и пародонтальный индекс, по общепри­
нятым методам. Межгрупповое сравнение среднестати­
стических показателей проводилось по критерию Стью- 
дента.

Проводилась дентальная компьютерная томография 
на аппарате фирмы Galileos -  «Sirona» (Германия) до и 
после проведенного курса лечения, для исследования 
костной ткани альвеолярного отростка, воспалительных 
изменений в костной ткани.

Электромиографию проводили на аппарате «Синап- 
сис». Биоэлектрическую активность (БЭА) жевательной 
группы мышц регистрировали одновременно с двух сто­
рон, в состоянии физиологического покоя, при проведе­
нии жевательной пробы (произвольное жевание 0,8 ореха 
фундука). Определялась средняя максимальная амплиту­
да в состоянии покоя и при нагрузке.

После проведенных диагностических мероприятий 
по проводимой терапии пациенты рандомизированно 
разделены на: контрольную группу (КГ, п=124) и основ­
ную группу (ОГ - А, п=124). Всем пациентам назначалась 
базовая терапия, которая включала в себя проведение 
профессиональной гигиены полости рта с использовани­
ем скейлера и профессиональных паст и щеток, обучение 
пациентов гигиене полости рта, а также открытый юо- 
ретаж пародонтальных карманов. Для местной противо­
воспалительной терапии использовался Хлоргексндин 
0,05%, для антисептической обработки пародонтальных 
карманов. Параллельно всем пациентам изготавливались 
релаксирующие каппы, которые было рекомендовано ис­
пользовать ночью.

Пациентам ОГ дополнительно к базовой терапии, 
назначали амплипульстерапию, фотодинамическую тера­
пию с гелем Ламифарен и полоскание полости рта про­
полисной водой.

Амплипульстерапию проводили на жевательные и 
височные мышцы с применением низкочастотного аппа­
рата для воздействия синусоидальными и импульсными 
токами различной формы АФТ СИ-01 «МикроМед». Про­
должительность процедур составляла 10-15 мин., на курс 
10-12 сеансов, которые проводили ежедневно, либо через 
день.

Затем, проводили фотодинамическую терапию с ге­
лем Ламифарен. В пародонтальный карман вводили ле­
чебный гель Ламифарен в количестве ОД -  0,3 г. Через 
15 минут, не удаляя гель, проводили фотодинамическую 
терапию аппаратом Alod-01 -«Granat» с мощностью из­
лучения 0,4Вт, плотностью энергии 18-20 Дж/см2, дли­
ной волны 662 Нм, использовали режим -  непрерывный.



Таблица 1. Данные исследованных параметров у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом
н брукснзмом(М±т)

Показатель Г руппа здоровых Пациенты с ХГП
Индекс

Гигиены
0,6±0,07 2,0±0,09*

Индекс
Кровоточивости

0,1 ±0,05 2,5±0,20*

Пародонтальный
Индекс

0Д±0,09 1,32±0,11*

*- значимость различий показателей в сравнении со здоровыми,р< 0,05.

Использовалась точечная насадка, экспозицией 15-30 
секунд на каждый карман. Курс лечения составлял 4 еже­
дневные процедуры: по 2 процедуры поочередно на верх­
нюю н нижнюю челюсти. Также Ламнфарен назначали 
внутрь, за 20-30 минут до еды, по 60 грамм 3 раза в день 
в течение 30 дней. Полоскание полости рта прополисной 
водой проводили 2 раза в день, по 10-15 минут, на курс 
10 дней.

Результаты и обсуждение
При первичном обследовании у пациентов преоб­

ладали следующие жалобы: неприятные болевые ощу­
щения и чувство дискомфорта в полости рта (87%), не­
приятный запах изо рта (97%), кровоточивость десен при 
чистке зубов, при приеме пищи, привкус крови во рту 
(100%), изменение цвета десны (78%).
Объективно в полости рта выявлены над и поддесневые 
зубные отложения, застойная венозная гиперемия десны 
(цианоз), отек десныисплаженность вершин десневых 
сосочков, утрачены контуры десневого желобка, глубина 
пародонтальных карманов составила 4-5 мм, преимуще­
ственно в области межзубных промежутков, подвиж­
ности и смещения зубов не определялось, отмечалась 
кровоточивость. У 23% были выявлены некариозные по­
ражения зубов: обнажение поверхностей корней зубов, 
клиновидные дефекты, кариес в пришеечной области или 
на поверхности корня. По результатам клиниче­
ских исследований у 100% обследуемых пациентов были 
определены суп ер контакты в положении центральной, 
передней и/или боковой окклюзиях. У 25% было выяв­
лено аномальное положение зубов мудрости. Частичное 
отсутствие зубов у 35% обследуемых, сочетающееся с 
феноменом Попова-Годона, нарушение прикуса, глубо­
кая резцовая окклюзия выявлена у 35% обследуемых, 
перекрестная окклюзия выявлена у 7% респондентов. 
Наличие аномального положения отдельных зубов, соз­
дающих препятствие движению нижней челюсти наблю­
далось в 38% случаев. В 80% была выявлена патоло­
гическая стираемость передней и боковой группы зубов 
I-II степени.

По результатам дентальной компьютерной томо­
графии, проведенной до лечения, в 100% выявлялась 
воспалительная резорбция костной ткани 2 степени: не­
равномерное снижение высоты межзубных перегородок 
до Vi длины корней. Кортикальная пластина на вершине 
межальвеолярной перегородки отсутствовала.

Электромиографическое исследования здоровых

пациентов показало симметричную активность одно­
именных мышц, согласованность их функций, средняя 
максимальная амплитуда жевательных (ЖМ) и височных 
мышц (ВМ) не превышала 35 мкВ в покое и 376,0 мкВ 
при нагрузке. Эти показатели были приняты нами за по­
казатели нормы.

Электромнографическое исследование пациентов 
КГ и ОГ, показало, что амплитуда электромиограмм же­
вательной и височной мышц, в состоянии физиологиче­
ского покоя, превосходит норму в 3 раза, что свидетель­
ствует о присутствие спонтанной активности. Амплитуда 
биоэлектрической активности при нагрузке значительно 
выше нормы, это говорит о том, что жевательные и височ­
ные мышцы находятся в состоянии гипертонуса (Таблица 
3).

У здоровых индекс гигиены составил 0,6±0,07, ин­
декс кровоточивости 0,1 ±0,05, пародонтальный индекс 
0Д±0,09. У пациентов с хроническим генерализованным 
пародонтитом и бруксизмом- индекс гигиены составил 
2,0±0,09 (р < 0,05); индекс кровоточивости - 2,5±0Д0 (р 
< 0,05), пародонтальный индекс - 1,32±0,11 (р < 0,05), что 
говорит о неудовлетворительном состоянии гигиены по­
лости рта.

Результаты оценки пародонтального статуса по­
казывают; что для хронического воспаления десневой 
ткани характерны высокие значения гигиенических ин­
дексов и индексов, характеризующих воспалительные 
реакции (Таблица 1).

Применение базового лечения сопровождалось ре­
грессом клинических проявлений. У пациентов КГ на­
блюдали заметное снижение болевых ощущений (-48%) 
(р< 0,05) в сравнении с исходными данными, кровото­
чивости (-46%) (р < 0,05), гиперемии (-55%) (р < 0,05) и 
отечности десны (-37%) (р < 0,05), которая при осмотре 
стала плотнее прилегать к шейкам зубов. Сравнительная 
оценка гингивальных и пародонтальных индексов по­
казала, что в КГ после стандартного лечения наблюдали 
улучшение стоматологического статуса. В частности, ин­
декс гигиены снизился на 22% (р< 0,05), индекс кровото­
чивости на 31% (р < 0,05) и пародонтальный индекс на 
35% (р < 0,05), (Таблица 2).

Сравнительный анализ динамики клинической сим­
птоматики позволил установить, что под влиянием ком­
плексного применения амплипупьстерапии, фотодинами- 
ческой терапии с Ламифареноми орошения полости рта 
прополисной водой, положительные изменения носили 
более выраженный характер. Так, у пациентов ОГ, по-



Таблица 2. Динамика исследованных параметров у пациентов с хроническим генерализованным пародонти­
том (М±т)

Показатель Группа До лечения После лечения
Индекс КГ, п=124 2,0±0,09 1,56±0,06*

Гигиены ОГ, п=124 2,1 ±0,07 0,46±0,05*°
Индекс КГ, п=124 2,5±0,20 1,73±0,08*

Кровоточивости ОГ. п=124 2,4±0,17 0,53±0,04*°
Пародонтальыын КГ, п=124 1,32±0,11 0,86±0,05*

индекс ОГ, п=124 1,31±0,10 0,2±0,03*°
*- значимость различий показателей в сравнении с исходными, о - в  сравнении с КГ, р< 0,05

еле курса терапии, в 86% случаев отсутствовали жало­
бы на болевые ощущения, в 83% - на кровоточивость, в 
79% -запах изо рта. Это проявлялось не только в исчез­
новении жалоб у больных, но и улучшением состояния 
тканей пародонта, что характеризовалось исчезновением 
отека и гиперемии десны у 91% больных, которая при­
обретала бледно-розовую окраску, плотноэластическую 
консистенцию, правильную конфигурацию сосочков и 
десневого края. Одновременно наблюдали улучшение 
стоматологического статуса. Отмечено снижение индек­
са гигиены на 77% (р< 0,05), индекса кровоточивости на 
79% (р < 0,05) и пародонтального индекса на 85% (р < 
0,05), (Таблица 2).

Результаты дентальной компьютерной томографии 
после курса лечения, показали частичное восстановление 
компактной пластинки межальвеолярных перегородок в 
КГ и в ОГ.

Применение базовой терапии у пациентов КГ, по­
казало незначительные изменения в БЭА жевательных и 
височных мышц (Таблица 3).

Применение амплипульстерапни под действием си­
нусоидально - модулированных токов, у пациентов ОГ 
способствовало снижению БЭА собственно жеватель­
ных н височных мышц. Спонтанная активность в покое 
также уменьшилась. Так, у пациентов ОГ эффективность 
восстановления функциональной активности составила: 
ЖМ в покое на 54%, при нагрузке на 12%; ВМ в покое на 
51%, при нагрузке на 17% (Таблица 3).

По результатам обследования КГ и ОГ можно отме­
тить, что у пациентов с хроническим генерализованным 
пародонтитом и бруксизмом имеются нарушения в коор­
динированной работе мышц челюстно-лицевой области.

У 100% обследованных ОГ и КГ имеется повышен­
ный тонус мышц челюстно-лицевой области, что может 
являться первопричиной бруксизма, а также причиной 
заболеваний пародонта. Картина электромиографии ха­
рактеризуется значительным повышением амплитуды 
биопотенциалов жевательных и височных мышц, присут­
ствием спонтанной активности всей группы мышц. Так 
как биоэлектрическая активность жевательной и височ­
ной мышцы повышена, пациенты испытывают затруд­
нение при жевании. Жевательные и височные мышцы в 
покое напряжены.

Заключение
Результаты показали высокую эффективность при­

менения реабилитационной программы, включающей 
амплипульстерапию, фотодинамическую терапию и оро­
шение полости рта прополисной водой при лечении па­
циентов с хроническим генерализованным пародонтитом 
и бруксизмом.

Выявлено, что разработанная программа является 
эффективной для восстановления координированной ра­
боты жевательных, височных мышц и тканей пародонта 
у пациентов с хроническим генерализованным пародон­
титом и бруксизмом.

Установлено, что под влиянием комплексного при­
менения амплипульстерапни, фотодинамической тера­
пии с гелем Ламифарен и орошения полости рта про­
полисной водой, достоверно возрастает эффективность 
проводимой терапии на 51%, в сравнении с КГ.

Комплекс, включающий амплипульстерапию, фото­
динамическую терапию с Ламифареном и орошение 
полости рта прополисной водой может применяться в

Таблица 3. Динамика исследованных параметров у пациентов 
с хроническим генерализованным пародонтитом и бруксизмом (М±т).

Группы

Средняя максимальны амплитуда Ж М  в мкВ, М ± т Средняя максимальная амплитуда В М  в мкВ, М * т

В  покос до 
лечения

В покое
после
лечения

При
нагрузке до 
лечения

При
нагрузке

после
лечения

В  покое 
до 

лечения

В покос 
после 

лечения

При
нагрузке до 
лечения

При
нагрузке
после
лечения

гнение программы 
и )

753*2,5
р<0,05

35,3*2,2
р<0,01

423,3*8,5
jX0,01

373,2*8,7
р<0,05

86,6±2,5
р<0,01

42,3*1,8
р<0.01

437,7* 63
р<0,01

365,2*8,4
р<0,01

зовая терапия) 83,3*23
tX0.05

79.3*2,2
1X0.01

435*8,5
1X0.05

423,2*8,7
ГХ0.05

93,6*23
1X0,01

893*1,8
1X0.01

483,7* 63 
1X0.01

455,2*8,4
1X0,01

в здоровых
24,0 24,0 376,0*9,8 376,0*9,8 323*2,1 323*2,1 360,5*83 3603*83

Ж М- собственно жевательная мышца, В М - височная мышца, Р -  достоверность, относительно здоровых



терапии больных с хроническим генерализованным па­
родонтитом и бруксизм ом в стоматологических поли­
клиниках, медицинских центрах здоровья н отделениях 
физиотерапии, как у больных с ХГП и бруксизмом, так и 
при других заболеваниях пародонта.!

Хайбуллина P.P. -  кja.h., доцент кафедры тера­
певтической стоматологии с курсом ИДПО ГБОУ ВПО
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