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Врачи  – стоматологи в  своей практической деятельности довольно  часто сталкиваются с  болевыми 
и парестетическими синдромами языка и не могут объяснить их происхождение, так как местных изменений 
со стороны слизистой оболочки полости рта, в частности, языка, не обнаруживается, поэтому пациентам 
назначаются лишь анестезирующие местные средства, анальгетики, инъекции под язык, либо сразу же на-
правляют к неврологу. Боль и сопутствующие ей неприятные ощущения мешают пациентам работать и от-
дыхать. Они постоянно думают о ней, теряют сон и покой, страдают канцерофобией. Как следствие, стра-
дает психоэмоциональное состояние пациентов. Высокая частота, разнообразие симптоматики, сложность 
и длительность комплексного лечения диктуют острую необходимость эффективного реабилитационного 
лечения пациентов, в рамках которого важное место должен занимать учет психопатологического фактора. 
Нами обследовано 57 пациентов с лингвалгиями при миофасциальном болевом синдроме лица, основными 
жалобами которых были жжение и боли в языке. Анализируя данные о психоэмоциональных нарушениях 
у пациентов с лингвалгиями при МФБСЛ, мы выявили корреляционную зависимость выраженности депрес-
сии и тревожности с интенсивностью и длительностью болевого синдрома.
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In their practice dentists often observed pain syndromes tongue. They can’t explain the origin of pain, since 
the local changes of the oral mucosa, particularly the tongue is detected. Therefore, patients are assigned a local 
anesthetics, analgesics, injection under the tongue, or immediately referred to a neurologist. The pain and the 
attendant discomfort prevent patients to work and rest. They are constantly thinking about it, lose sleep and rest. 
Consequently, there is suffering mental and emotional state of patients. High frequency, a variety of symptoms, 
complexity and duration of combined treatment dictates the urgent need for effective rehabilitation treatment of 
patients, in which an important place should take account of psychopathological factors. We examined 57 patients 
diagnosed with muscular fascial pain syndrome face, the main complaints were burning and pain in the tongue. After 
analyzing the psycho-emotional disorders in these patients, we found a correlation relationship of depression and 
anxiety with the intensity and duration of pain.
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Боли и парестезии в языке всегда ста-
вили перед стоматологами несколько за-
дач, важнейшей из которых является 
определение этиологического фактора их 
возникновения [2, 3, 4, 5]. Высокая часто-
та, разнообразие симптоматики, сложность 
и длительность комплексного лечения дик-
туют острую необходимость эффективно-
го реабилитационного лечения пациентов, 
в  рамках которого важное место должен 
занимать учет психопатологического фак-
тора. Клиническая картина лингвалгий 
при миофасциальном болевом синдро-
ме лица (МФБСЛ) проявляется жалоба-
ми на онемение и  боли в  задних отделах 
языка (если образующиеся триггерные 
точки (ТТ) расположены в  головке груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы) или 
в  передних отделах одной стороны языка 
(если триггерные точки были расположе-
ны в крыловидных мышцах). Боли в языке 
мучительны для пациентов. Они не быва-

ют острыми, приступообразными, а  чаще 
незначительны, усиливаются при приеме 
острой пищи и имеют различные оттенки 
(например, боль в  сочетании со жжением 
или покалыванием кончика, боковой по-
верхности или корня языка). Но эта боль 
и  сопутствующие ей неприятные ощуще-
ния мешают пациентам работать и  отды-
хать. Они постоянно думают о  ней, теря-
ют сон и покой, страдают канцерофобией. 
Нередко боли сочетаются с  парестезией 
и сухостью во рту. Стоматологи чаще всего 
не могут объяснить происхождение болей 
и парестезий, так как местных изменений 
со стороны слизистой оболочки полости 
рта, в  частности, языка, не обнаружива-
ется и  пациентам назначаются лишь ане-
стезирующие местные средства, анальге-
тики, инъекции в  полость рта (под язык). 
Облегчения не наступает, поэтому далее 
таких пациентов чаще всего отправляют 
к неврологам, где им устанавливался диа-
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гноз «невралгия тройничного нерва». На-
значается финлепсин, либо карбамазепин 
и антидепрессанты, что не только не сни-
мает боли и  парестезии, но и  приводит 
к  побочным эффектам (частые головные 
боли, повышение артериального давления, 
головокружение, дезориентация и  др.). 
Часто неврологи, не обнаружив очаговой 
симптоматики, направляют пациентов 
вновь к  стоматологам. В случае иррадиа-
ции болей в ухо, нос, сухостью слизистой 
оболочки полости рта и  горла, пациентов 
направляют к  ЛОР-врачам. Отоларинго-
логи, в  свою очередь, не обнаружив объ-
ективных подтверждений о какой-либо па-
тологии со стороны ЛОР-органов, все же 
назначают лечение, как правило, антибио-
тиками. Не получая облегчения боли, па-
циенты, уже по собственной инициативе, 
вынуждены обращаться к  врачам других 
специальностей (мануальным терапевтам, 
гомеопатам, дерматологам и др.), как пра-
вило, безрезультатно. 

Цель исследования
Целью нашего исследования явилось изу-

чение психологических характеристик паци-
ентов с болями в языке при МФБСЛ.

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находилось 57 паци-

ентов с  лингвалгиями при миофасциальном боле-
вом синдроме лица, основными жалобами которых 
были жжение и  боли в  языке, усиливающиеся при 
длительном разговоре, во время приема пищи, боли 
в  щечной области лица. Критериями включения 
в  группу явились: отсутствие ограничения подвиж-
ности нижней челюсти, хронический характер боли, 
а  также отсутствие патологии прикуса, нарушений 
целостности зубного ряда и  значимых заболеваний 
пародонта, подтвержденные при стоматологическом 
обследовании. Средний возраст пациентов этой груп-
пы составил – 42,0 ± 9,4 года, средняя длительность 
заболевания у  пациентов составила 2,4 ± 0,8 года. 
Необходимо отметить, что у большинства пациентов 
(48 чел. – 84,2 %) боль в языке и парестезии исчезали 
при  разобщении зубных рядов и  чтобы хоть на не-
которое время избавиться от них, эти пациенты про-
кладывали между зубными рядами свернутую в  не-
сколько слоев марлю или валик из ваты. Характерным 
признаком МФБСЛ являлось S-образное движение 
нижней челюсти при открывании и  закрывании рта, 
нередко уклонение нижней челюсти в сторону пора-
женной мышцы. Помимо этого, при пальпации же-
вательной, латеральной и  медиальной крыловидной 
мышц, у  всех пациентов были выявлены изменения 
в виде болезненных уплотнений (мышечные триггер-
ные точки), при давлении на которые возникала боль, 
распространяющаяся на ушную раковину, височную 
область, зубы верхней и  нижней челюсти, усиление 
болей в языке. В наших наблюдениях чаще триггер-
ные чаще всего выявлялись в латеральной крыловид-
ной мышце – 15 (28,8 %), в нижненаружных отделах 
собственно жевательной мышцы – 16 (30,8 %), в ме-

диальной крыловидной мышце у места её прикрепле-
ния к  внутренней поверхности угла нижней челю-
сти – 22 (43,3 %). 

Выраженность интенсивности болевого синдро-
ма оценивалась с  помощью визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ). ВАШ основана на субъективной оцен-
ке пациентом своих болевых ощущений и предназна-
чена для количественной регистрации интенсивности 
жжения: от отсутствия болевых ощущений (0 баллов) 
до невыносимой боли (10 баллов). 

Оценка по методу ВАШ проводилась следующим 
образом: на отрезке прямой длиной 10 см пациент от-
мечает интенсивность боли. Начало линии слева со-
ответствует отсутствию болевого ощущения, конец 
отрезка справа  – непереносимой боли. Далее паци-
ент самостоятельно отмечает интенсивность боли на 
участке прямой, зная, что ноль соответствует отсут-
ствию боли, а конечная цифра шкалы – максимально 
выраженной боли. Для определения уровня тревоги 
и  депрессии у  пациентов мы использовали госпи-
тальную шкалу тревоги и  депрессии  HADS (The 
hospital A nxiety and Depression Scale Zigmond A.S., 
Snaith R.P.), не вызывающую затруднений у пациента 
и  не требующую продолжительного времени на за-
полнение и интерпретацию результатов.

Компьютерная программа «Антиболь»  – ком-
плексный экспресс-метод оценки и измерения боли. 
Довольно часто пациенты испытывают затруднения, 
возникающие при описании своего состояния. Это ос-
ложняет диагностику болевых синдромов, особенно, 
если боль имеет психогенный характер [1, 2, 3]. Поэ-
тому пациенты подвергаются многочисленным доро-
гостоящим диагностическим исследованиям. Кроме 
того, отсутствие адекватных критериев оценки боле-
вого ощущения и информативных методов измерения 
боли ведут к частым диагностическим и экспертным 
ошибкам. Используя программу «Антиболь», паци-
ент самостоятельно отвечает на вопросы, поэтому 
наряду с вербальным описанием болевых ощущений 
применяется оценочный невербальный символ – цвет, 
что позволяет выявить боли психогенной природы. 
Программа позволяет оценить выраженность компо-
нентов болевого синдрома по 7-ми факторам-шкалам 
на различных уровнях психического отражения – но-
цицепции, ощущения боли, переживания боли, боле-
вого поведения, адаптивности. позволяет получить 
интегральную в баллах / процентах (количественную 
и качественную) оценку боли [1, 3, 4]. Нами были ис-
пользованы наиболее информативные для конкретно-
го случая, дополняющие друг друга шкалы.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Из особенностей состояния личностно-
эмоциональной сферы пациентов мы вы-
явили постоянно сниженное настроение, 
апатию, потерю интереса к  окружающему, 
сужение круга общения. Постоянное ощу-
щение тревожности, беспричинного беспо-
койства, раздражительность.

Большинство обследованных пациентов 
(49 чел., 85,96 %) страдали эмоциональны-
ми нарушениями, были  раздражительны, 
вспыльчивы, впечатлительны, с  тревожно-
мнительными чертами характера. Наряду 
с местными проявлениями для данной кате-
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гории  пациентов характерны повышенная 
утомляемость, упорные головные боли, на-
рушение сна, плаксивость и т.п. 

Характер и  интенсивность болей и  па-
рестезий у  обследуемых были  различны. 
Результаты приведены в таблице.

Характеристика болей и парестезий 
у пациентов с лингвалгиями при МФБСЛ

Характер боли  
и парестезии

Кол-во 
(чел. 57/100 %)

Жгучая –
Сверлящая 7 (12,29)
Давящая 2 (3,5)

Обжигающая –
Щиплющая 4 (7,02)
Немеющая 2 (3,5)

Покалывающая 12 (21,05)
Стынущая 6 (10,53)
Режущая 1 (1,75)
Зудящая 14 (24,57)
Сверлящая 7 (12,29)

Бьющая током 2 (3,5)

Состояние эмоционально-личностной 
сферы у  пациентов с  лингвалгиями при 
МФБСЛ отражено на рис. 1.

Приведенные клинические данные под-
твердились и  результатами анкетирования 
по шкале HADS и  по компьютерной про-
грамме «Антиболь» (рис. 2, 3). 

Тестирование по шкале невротизации 
(рис. 3) позволило оценить степень выра-

женности таких поведенческих компонен-
тов, связанных с  восприятием боли, как 
тревожность, эмоциональная лабильность, 
агрессия, депрессия, ипохондрические и ве-
гетативные проявления, и показало доволь-
но высокий уровень невротизации у паци-
ентов с лингвалгиями при МФБСЛ, что, как 
известно, значительно снижает эффектив-
ность любой проводимой терапии. Показа-
тели высокого уровня невротизации, по на-
шему мнению, объясняется длительностью 
страдания при данной форме лингвалгии, 
неосведомленностью о причинах возникно-
вения болей, невозможностью получить эф-
фективную квалифицированную помощь, 
канцерофобией. 

Интересен тот факт, что у пациентов с бо-
лями в языке при МФБСЛ преобладает кли-
ническая форма депрессии (рис. 4). На наш 
взгляд, преобладание этой формы объясняет-
ся тем, что пациенты не только не могут ра-
зобраться в  причинах возникновения у  них 
болевого и  парестетического феномена, но 
и проходят долгий путь до момента оказания 
реальной квалифицированной помощи. 

Анализируя приведенные выше дан-
ные о  психоэмоциональных нарушениях 
у пациентов с лингвалгиями при МФБСЛ, 
мы выявили корреляционную зависимость 
выраженности депрессии и  тревожности 
с интенсивностью и длительностью боле-
вого синдрома. Чем продолжительнее по 
срокам были лингвалгии, тем выраженнее 
были психо-эмоциональные нарушения 
у пациентов.

Рис. 1. Состояние эмоционально-личностной сферы у пациентов с лингвалгиями при МФБСЛ
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Рис. 2. Преобладание соматогенного характера боли у пациентов с лингвалгиями при МФБСЛ

Рис. 3. Высокий уровень по шкале невротизации (темно-синий цвет)

Рис. 4. Преобладание клинической формы депрессии у пациентов с лингвалгиями при МФБСЛ
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Выводы

Таким образом, результаты психологи-
ческих характеристик  пациентов с  болями 
в языке при МФБСЛ показали, что тревожные 
и депрессивные проявления занимают доста-
точно важное место в  клинической картине 
данного синдрома и, по нашему мнению, от-
ражают не только эмоциональную реакцию 
на страдание, но, вероятно, и  исходные из-
менения в  функционировании нейромедиа-
торных систем мозга. Поэтому в дальнейших 
своих исследованиях мы сделаем попытку до-
казать предположение об исходной дефектно-
сти нейрохимических церебральных процес-
сов у пациентов с лингвалгиями при МФБСЛ.
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