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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1. Этиопатогенез и клинические проявления синдрома жжения полости рта
Синдром жжения полости рта (СЖПР) – это хроническое болевое расстройство, характеризующееся жжением, острой болью и/или зудом в области рта, в отсутствии какого-либо органического поражения слизистой полости рта. Продолжительность занимает минимум от 4 до 6 месяцев, и наиболее часто охватывает язык или слизистую оболочку полости рта (Lamey P.J., Lamb A.B., 1998; Netto F.O., Diniz IM, 2011). СЖПР также может сопровождаться дисгевзией и субъективной ксеростомией. Приступы жгучей боли спонтанны. К синдрому больше предрасположены женщины околоменопаузного возраста. Вторичную форму СЖПР связывают с разнообразными состояниями, включающими заболевания щитовидной железы, психическими расстройствами, инфекциями полости рта, использованием лекарств, стоматологическими вмешательствами, недостатком витаминов и минералов и т.д. (Yilmaz Z., Renton T., 2007; Grushka M., Epstein J.B, Gorsky M., 2002).

Впервые описанное в середине 19-го века, это состояние было затем определено в начале 20-го века (Gilpin SF., 1936). В последующие годы на СЖПР ссылались, как на ротовую дизестезию, воспаленный язык, стомалгию и глоссодинию (Zakrzewska J.M., Forssell H., Glenny A.M., 2005). В 2004 году СЖПР был определен в качестве отдельного заболевания Международным Обществом по борьбе с головной болью. Современные диагностические критерии состоят из ежедневной постоянной боли во рту с нормальной слизистой оболочкой, после исключения местных и общих заболеваний. 
Этиология СЖПР, как считают, мультифакториальна, и включает различные местные, системные и/или психогенные причины. Факторами риска для развития СЖПР являются: женский пол, возраст вблизи менопаузы, депрессия и тревога, болезнь Паркинсона и хронические соматические заболевания, включающие желудочно-кишечные и мочеполовые болезни, (Grushka M., 1987; Bergdahl M., Bergdahl J., 1998; Scala A., Checchi L., 2003; Schiavone V., Adamo D., 2012).

СЖПР является важным клиническим признаком с симптомами обострения, прямо и косвенно влияющим на качество жизни и налагающим ощутимо тяжелое бремя на пациента. Оценки распространенности СЖПР в общей популяции, представленные в литературе, широко различаются. Tammiala-Salonen с сотр. (1993) сообщали об уровне синдрома жжения рта в 15% среди взрослого населения Финляндии, хотя половина из пациентов имела визуально наблюдаемые поражения слизистых оболочек рта. В противоположность этому, Lipton J.A. с сотр. (1993) сообщал о распространенности в 0,7%, основываясь исключительно на самодиагностике для более чем 45 000 американских семей. Haberland C.M. с сотр. (1999) отмечал, что 10 % новых пациентов, наблюдаемым в его практике, был поставлен диагноз СЖПР. Большое ретроспективное изучение (более 3000) бразильских пациентов дало величину распространенности СЖПР около 1% (Netto F.O., Diniz I.M., 2011). Подобные сильно различающиеся величины несут на себе вклад большого рассогласования по возрасту исследуемых пациентов (как правило, распространенность СЖПР значительно увеличивается с возрастом), так же, как и исходный недостаток универсально принятых диагностических критериев СЖПР. 

СЖПР имеет четкую половую и возрастную предрасположенность. Женщины в 3 – 7 раз более, чем мужчины подвержены данному заболеванию (Netto F.O., Diniz I.M., 2011). Более того, до 90 % пациенток с СЖПР являются женщинами околоменопаузного возраста, с типичным наступлением от 3 лет до и завершением через 12 лет после начала менопаузы (Grushka M., 1987). СЖПР может настигать человека в любом возрасте, последний простирался от 27 до 87 лет. Пациенты с СЖПР, кроме того, имеют статистически более высокое потребление лекарственных средств для лечения желудочных расстройств, в сравнении с контрольной группой (Netto F.O., Diniz I.M., 2011).
Изменения вкуса и количества слюны являются обычными жалобами в СЖПР. Ответвление лицевого нерва (VII) соединяется с хеморецепторами для ощущения вкуса в передних двух третях языка. Языкоглоточный нерв (IX) обеспечивает чувство вкуса в задней трети языка. Вкусовые рецепторы есть также на мягком нёбе, -  они замыкаются на ответвление большого каменистого нерва (VII), и в глотке – замыкаются на верхний гортанный нерв, являющегося частью блуждающего нерва (X). Слюнной рефлекс начинается с афферентного импульса от вкусовых и механических рецепторов рта, который затем поступает в центры мозгового ствола. Парасимпатические и симпатические волокна далее задействуют эфферентные волокна, которые включают слюнные железы (Standring S., Gray H., 2008).

Патофизиология СЖПР объяснена не до конца. Различные исследования показали значительные различия в термальных и ноцицептивных порогах для пациентов с СЖПР в сравнении с контрольными субъектами (Grushka M., Sessle B.J., Howley T.P., 1987; Ito M, Kurita K, 2002). Таким образом, невропатический механизм возникновения СЖПР считается сейчас преобладающим. Однако, остается полемика по поводу того, является ли ответственной за СЖПР дисфункция в периферической или центральной нервной системах (Lauria G., Majorana A., 2005). Более того, Borelli V. с соавт. (2010) нашел повышенные уровни фактора нервного роста, нейропептида, жизненно важного для обеспечения ноцицептивной функции у взрослых, в слюне пациентов с СЖПР. Другие гистопатологические исследования пациентов с СЖПР показали увеличенную плотность TRPV1 – ионных каналов и P2X3  - рецепторов в распределенных нервных волокнах, что ранее уже связывали с гиперчувствительностью и невропатической болью на различных моделях человеческой боли (Jääskeläinen S.K., 2012). В дополнение к этому, в патогенез СЖПР может быть вовлечена дисфункция лицевого нерва. 
Пациенты с СЖПР сообщают об улучшении жжения при еде, что наводит на мысль, что стимуляция вкусовой системы уменьшает чувство боли. Наконец, повышенная возбудимость или торможение системы тройничного нерва также может играть значительную роль, поскольку у пациентов с СЖПР наблюдаются значительные сдвиги в моргательном рефлексе в сравнении со здоровыми (Grushka M., 2000; Forssell H., Jääskeläinen S., 2002; Patton L.L, Siegel M.A., 2007; Eliav E., Kamran B., 2007).

Литературные данные показывают, что СЖПР могут вызывать дисфункции в центральной нервной системе. Альбукурке с савт. (Albuquerque R.J., de Leeuw R., Carlson C.R., 2006) установил, что пациенты с СЖПР иным образом отвечают на термическую и болевую стимуляцию, чем субъекты с отсутствием боли. Кроме того, разрегулирование нигростриарной дофаминергической системы также влечет за собой СЖПР (Jääskeläinen S.K., Rinne J.O., 2011). Пациенты болезнью Паркинсона, как сообщается, в 5 раз более склонны к СЖПР, чем среднее население (Clifford T.J., Warsi M.J., 1998). Наконец, уровень тревоги и депрессии среди пациентов с СЖПР значительно выше (Jääskeläinen S.K., 2012).

Как следует из данных исследований, патофизиология СЖПР является довольно сложной, вероятно, включающей нарушение проводящих нервных путей на различных уровнях ЦНС. Недавно проведенное двойное слепое исследование методом случайной перекрестной выборки среди женщин околоменопаузного возраста показало неоднородность ответа проявлений СЖПР на лидокаиновый блок язычного нерва. Фактически, это блокирование может приводить к эффективному увеличению, уменьшению или неизменности жгучей боли среди пациентов, - эффекту, являющемуся отличительной чертой изменений в центральных, периферических или комбинированных нервных путях в патогенезе СЖПР (Grémeau-Richard C., Dubray C., 2010). Возможно, симптомы СЖПР могут проистекать из бессимптомных повреждений на различных участках нервной системы, что отображается мгновенным или постепенным билатеральным распространением.
Недавняя классификация предполагает возможное частичное наложение трех отчетливых подклассов СЖПР: периферической оральной невропатии мелких волокон (50-60% случаев), субклинической невропатии главного тройничного нерва (20-25%) и центрального дефицита в дофаминергическом ингибировании «сверху вниз» (20-40%) (Patton L.L., Siegel M.A., Benoliel R.,2007). Точная этиология СЖПР остается неопределенной и, вероятно, мультифакториальной, включающей психоневрологические, эндокринные, иммунологические, пищевые, инфекционные и ятрогенные причины. 
СЖПР нередко связывают с некоторыми психическими расстройствами (Lamey P.J., Lewis M.A., 1989; Rojo L, Silvestre FJ., 1993; Bogetto F., Maina G., 1998). Наиболее характерными являются: депрессия, ипохондрия и нарушения сна (Пузин М.Н. и др., 1998; Гришина Н.В., 1999). Обнаружено, что у 95% больных глоссалгией в эмоциональной сфере отмечаются серьезные сдвиги, которые преимущественно проявляются в виде тревожности и депрессии и которые рядом авторов расцениваются как психогении (Матвеев М.Ф., 1988; Пузин М.Н., 1997).

Депрессия и тревога встречаются более чем у 50% пациентов с СЖПР, при этом депрессия преобладает (Rojo L., Silvestre F.J., 1993). Расстройства личности также находятся в связи с СЖПР, затрагивая 86% пострадавших в сравнении с 24% нормальных индивидуумов, со значительной склонностью к расстройствам кластера А (Maina G., Albert U., 2005). Сравнительно недавно перекрестный контрольный анализ показал, что пациенты с СЖПР обнаруживают в прошлом или настоящем значительно более высокую частоту случаев депрессивного расстройства, генерализованного тревожного расстройства, ипохондрии и канцерофобии (de Souza F.T., Teixeira A.L., 2012). 
Частота ипохондрических, депрессивных и тревожных переживаний у больных с СЖПР значительно выше, чем в общей популяции (Bogetto F. et all., 1998; Nicholson M. et all., 2007). В свою очередь, длительно существующий, имеющий склонность к рецидивированию или неправильно леченный СЖПР провоцирует развитие эмоциональных расстройств (Байгурина С.Ж., 1989).

По мнению Eli А. и соавторов (1994) глоссалгия с депрессией чаще всего встречается у женщин среднего возраста. Castera M.l. (1990) подтвердил это положение, проведя специальное исследование психологического статуса женщин в возрасте от 40 до 70 лет. 

Demange и соавт. (1996) посвятили свое исследование связи синдрома жжения в ротовой полости с развитием депрессии в аспекте психоаналитического подхода. Они предположили, что данный синдром является лишь проявлением скрытой депрессии. Сопоставление психологических данных у больных с СЖПР и маниакально-депрессивным психозом позволило установить больший процент лиц с тревожным типом отношения среди больных с СЖПР, чем среди больных с маниакально-депрессивным психозом (Рединова Т.Л., Никифорова Ю.Н., 1998). 

Rojo L. и соавт. (1994) провели психологическое обследование больных с СЖПР, позволившее обнаружить тревогу, депрессию, обсессивные явления и враждебность (Bоgetto F. et al., 1998). В ряде исследований показана связь между депрессивными, субъективными и клиническими симптомами СЖПР (Trombelly L., 1994; Trikkas G., 1998).

СЖПР с уверенностью можно отнести к психосоматическим расстройствам (Тополянский В.Л., Струковская М.В., 1986). 

Bergdahl J. и соавт. (1999) сопоставили связь между резистентностью СЖПР и личностным профилем больных. Результаты исследования показали, что у больных с «синдромом резистентного жжения рта» гораздо ниже балльные оценки по шкале социализации, достоверно высокие оценки соматической тревожности мышечной напряженности и психастении, чем в контрольной группе. Более того, у этих больных отмечается повышенная физическая утомляемость и чувствительность, излишнее внимание к своему здоровью. При психодиагностическом обследовании больных с СЖПР в сравнении с контрольной группой показатели были гораздо ниже по шкалам опросника Айзенка и выше по шкале алекситимии, из чего следует, что патопсихология у больных стомалгией скорее ассоциируется с чертами профиля личности, чем с невротическими или депрессивными симптомами.

Е.Е. Васенев (1993,1997) для оценки психического состояния больных с СЖПР применил метод самооценки. Методика рассчитана на многократное тестирование одних и тех же лиц и учитывает динамичность психических состояний. Анкета состоит из двадцати пар противоположных по смыслу определений, не требует больших затрат времени при заполнении и обработке, которая производится с помощью шаблонов-ключей. Предложенная методика позволяет использовать полученные данные о психических состояниях при общей характеристике личностных особенностей больного.

В ряде случаев на фоне астенических нарушений постепенно возникают ипохондрические мысли о возможном наличии у них тяжелого страдания с одновременными сомнениями в этом. Установлено, что ипохондрические расстройства при СЖПР составляют наиболее высокий показатель - 19,8%. В моменты усиления своих опасений больные пессимистически оценивают свое будущее, при улучшении состояния критически относились к своим опасениям. Обычно навязчивые опасения включают наличия онкологического заболевания в зубочелюстной области или в языке. Больные недоверчиво относились к заключению стоматолога, читают специальную литературу обследуются у врачей других специальностей (Аведисова А.С., Протасенко Т.В., 2001).

Канцерофобические переживания особенно выражены в тех случаях, когда у близких родственников или знакомых отмечалась онкологическая патология. Пациенты постоянно анализируют свои ощущения, подолгу рассматривают свой язык в зеркале. Качественная характеристика сенестопатий при глоссалгии следующая: ощущение обложенности, у «сличения и отечности языка, тяжести в языке (язык «устает»), одеревенелости, чувство языка как инородного тела, впечатление давления в глотке, отечности мягких тканей полости рта и лица, инородного тела в глотке и пищеводе. Изредка отмечался феномен оральной псевдомиастении (затрудненность речи), который в сочетании с чувством тяжести и утомляемостью языка при разговоре вынуждал педагогов в ряде случаев менять профессию. Сочетание парестезии в тканях полости рта, глотки и пищевода с явлениями сенестопатий формирует канцерофобию, что в некоторых случаях приводит к неврозу навязчивых состояний и изменению личности (Дычко Е.Н., 1982).

Следует отметить, что канцерофобические и другие обсессивные расстройства у больных с СЖПР могли довольно быстро дезактуализироваться, подвергаться редукции. Этому во многом способствовало относительно благоприятное течение основного заболевания, а также рациональная психотерапия, удовлетворительное соматическое состояние в течение ряда лет (Al Quran FA., 2004).

Больные с СЖПР при депрессивно-ипохондрическом синдроме, формированию которого способствовали не только характерологические и личностные особенности, но и длительность заболевания, отсутствие эффекта от проводимой терапии, в психическом статусе больных обращало на себя внимание пониженное, тоскливое настроение, тревожное выражение лица, замедленность движений. Пациенты постепенно теряли веру в выздоровление, замыкались в себе. Интересы их становились все более ограниченными, уменьшалось в связи с болезнью количество друзей и знакомых. Больные пессимистически оценивали свое будущее, заявляли, что они в тягость своим родным и близким. При хорошем психотерапевтическом контакте с врачом сообщали, что временами у них возникали суицидальные мысли (Van Houdenhove B, Joostens P., 1995).

У незначительной части больных зафиксирован психопатоподобный синдром с сутяжными тенденциями. Преморбидно, как правило, это были психопатические или акцентуированные личности. Они постоянно конфликтовали с медицинскими работниками, которые, по их мнению, «не понимали их состояния», высказывали недовольство лечением и квалификацией стоматологов, нередко оскорбляли их, писали необоснованные жалобы в вышестоящие медицинские учреждения. В психическом статусе этих больных обращали на себя внимание недоверчивость, подозрительность, склонность к образованию сверхценных идей и паранойяльных построений (Борисова Э.Г., 1995).
Хотя психическое расстройство изначально рассматривалось в качестве первопричины СЖПР, сейчас оно считается конкурирующим или вторичным фактором, поскольку нет никакой определенной корреляции между  приступом СЖПР и стрессовыми событиями (Eli I, Kleinhauz M, Baht R, Littner M., 1994; Minor J.S., Epstein J.B., 2011). 
Как было описано ранее, СЖПР наиболее часто поражает женщин околоменопаузного возраста, установленный факт, который приписывают сухости мембран слизистой оболочки ввиду связанного с возрастными изменениями уменьшения уровня эстрогена и прогестерона, а также увеличенной частотой психических расстройств у женщин среднего и пожилого возраста (Fischer M.J., 2010). Woda A. с сотр. (2009) предположил, что падение уровней нейропротекторных гонадных и адреналиновых стероидов в течение менопаузы приводит к сопутствующему уменьшению нейроактивных стероидов, приводя к дегенерации малых нервных волокон слизистой оболочки рта и мозговых структур, включенных в соматическую сенсибилизацию рта. Эти изменения могут стать необратимыми, приводя к жгучей боли и сопутствующим симптомам. 
Gao J с соавт. (2009) показал, что около- и постменопаузные пациентки, страдающие от СЖПР, могут иметь более низкие уровни эстрадиола, и повышенные уровни фолликулостимулирующего гормона в сравнении со здоровой контрольной группой. Прочие эндокринные состояния, вовлеченные в СЖПР, могут включать сахарный диабет и гипотиреоз (Bergdahl M, Bergdahl J., 1999).

Существуют также основания для иммунологической этиологии. Для пациентов с СЖПР были продемонстрированы аллергические реакции на пищевые антигены. Последние включают сорбиновую кислоту, корицу, никотиновую кислоту, пропиленгликоль и бензойную кислоту (Haustein U.F., 1988; Lamey P.J., Lamb A.B., 1994). Прочие аллергены, выявленные с помощью аллергических проб – это металлы, применяемые в стоматологии, такие как цинк, кобальт, ртуть, золото и палладий (Steele J.C., Bruce A.J., 2012). Натрий-лаурил-сульфат, детергент зубной пасты, про которого известно, что он вызывает сухость рта, может также быть вовлеченным в развитие СЖПР (Jensen J.L., Barkvoll P., 1998). Наконец, аутоиммунные заболевания соединительной ткани, такие как синдром Шегрена и эритематоз, могут быть ассоциированы с СЖПР (Grushka M., Ching V., 2006).

СЖПР также связывают с дефицитом микроэлементов, включающих витамины В1, В2, В6 и В12, а также фолиевой кислоты (Cho G.S., Han M.W., Lee B., 2010). Общие инфекции полости рта, особенно кандидоз, также оказались вовлеченными в СЖПР. Так пациенты с СЖПР демонстрируют более высокую распространенность по грибам рода Candida, а также колиформам, подобным Enterobacter и Klebsiella (Samaranayake L.P., Lamb A.B., 1989; Huang W., Rothe M.J., 1996). Хотя данный показатель может быть связан с ксеростомией и ношением зубных протезов, инфекция в качестве возможной причины СЖПР подтверждается сообщениями о ремиссии после ротовой антигрибковой терапии (. Ito M., Kurita K., Ito T., Arao M., 2002).

В литературе также упоминается фармакоассоциированный СЖПР. АПФ-ингибиторы и блокаторы рецепторов ангиотензина могут запускать развитие СЖПР, возможно, благодаря повышенным уровням калликреина в слюне пациентов с СЖПР, ведущего к воспалению полости рта (Klasser G.D., Epstein J.B., Villines D., 2011; Miziara I.D., Filho B.C., 2009; Loeb L.M., Naffah-Mazzacoratti M.G., 2008). Невирапин и эвафиренз, как сообщали, вызывает СЖПР по неизвестному механизму (Moura MD, Senna MI., 2008; Borrás-Blasco J., Belda A., 2006). Леводопа может способствовать развитию СЖПР у пациентов с болезнью Паркинсона. Наконец, топирамат вызвал симптомы, подобные жжению во рту, в единичном описанном случае, со снятием симптомов после отмены препарата (Friedman D.I., 2010).
Типичный пациент с СЖПР – это женщина около или постменопаузного возраста с различными сопутствующими заболеваниями, которая жалуется на классическую триаду: непрерывную жгучую боль в области слизистой оболочки рта в течение 4-6 месяцев, в сочетании с дисгевзией и ксеростомией, в почти двух третях случаев без видимых повреждений слизистой оболочки рта. Клинические описания могут различаться, поскольку некоторые пациенты олигосимптомны (боль, дисгевзия или ксеростомия), а некоторые моносимптомны (только боль) (Scala A., Checchi L., 2003). В общем, 63% пациентов сообщают о сопутствующей сухости рта, 60% - о горьком/металлическом привкусе, и 35% - об измененном вкусовом восприятии. Боль описывается как жжение, ожог, пощипывание или онемение. Она может иметь интенсивность от умеренной до сильной, и уменьшаться в процессе еды. Обычно боль билатеральна, и чаще всего охватывает язык, а затем небо и нижнюю губу. В отличие от этого, слизистая оболочка щек и ротового дна редко подвержены влиянию боли (Grushka M., 1987). Приступы боли спонтанны, хотя некоторые пациенты с СЖПР сообщают о связи боли с зубными процедурами, приемом лекарств или какими-либо заболеваниями (Speciali J.G., Stuginski-Barbosa J., 2008). Ксеростомия может быть субъективной, однако у некоторых пациентов диагностировалось изменение в количестве и качестве слюнной жидкости. Для описания интенсивности боли при СЖПР обычно используется визуальная аналоговая шкала (ВАШ) (Scott J., Huskisson E.C., 1976).

Исследование систем организма может быть показано при головной боли, хронической усталости, желудочно-кишечных и мочеполовых симптомах, бессоннице, изменениях настроения, раздражительности, тревоге и депрессии (Speciali J.G, Stuginski-Barbosa J., 2008). Прочие наблюдаемые клинические состояния могут включать желудочно-кишечные и рефлюксные заболевания, гипертензию, болезни крови, недостаток питания, сахарный диабет, заболевания щитовидной железы, болезнь Паркинсона, синдром Шегрена и прочие аутоиммунные заболевания (Ship J.A., Grushka M., Lipton J.A., 1995). Наконец, парафункциональные привычки, такие как покусывание щек и губ, бруксизм, скрежетание зубами и их стискивание, высовывание языка, облизывание губ также наблюдаются при СЖПР (Scala A., Checchi L., 203).

Клинические обследования и лабораторные анализы ничего не показывают при первичном СЖПР. Однако, они могут быть аномальными при вторичном СЖПР. Изменения в области слизистой полости рта потенциально включают области эритемы, географического языка, кандидоза, атрофического глоссита, красного лишая и ксеростомии. Лабораторная оценка может показывать положительные пробы на грибковые культуры рта, повышенный уровень сахара в крови натощак, пониженные уровни витаминов В1, В2, В6, В12, фолатов, железа, цинка, аномальные функции щитовидной железы и положительную реакцию на аутоантитела в сыворотке крови (Grushka M., Epstein J.B., Gorsky M., 2002).
Основными жалобами при СЖПР являются чувство жжения во рту, щиплющее или жалящее, иногда сопровождаемое нарушениями вкуса или сухостью во рту. Имитаторами СЖПР могут быть стоматит, атипичная лицевая боль, атипичная одонталгия, идиопатическая лицевая артромиалгия, пемфигоид, пемфигус, неопластические повреждения в области рта, акустическая неврома, ошибки в зубопротезировании или пломбировании, простой герпес или опоясывающий лишай, травмы язычного или щечных нервов после зубной хирургии (Speciali J.G., Stuginski-Barbosa J., 2008). Для дифференциации каждого из приведенных патологических состояний критичным является детальное изучение истории болезни и обследование пациента.
В настоящее время предложены две схемы классификации, основывающиеся либо на этиологии, либо на клинических симптомах. При классификации по этиологии, первичный СЖПР является идиопатической (беспричинной) формой, для которой не может быть обнаружена органических причин, в то время, как вторичный СЖПР проистекает из местных или системных патологических состояний (Scala A., Checchi L., Montevecchi M., 2003). Другая схема разделяет случаи СЖПР на три типа, основываясь на суточных флуктуациях симптомов. Пациенты с типом 1 СЖПР (35%) не испытывают симптомов при пробуждении, далее показывают ухудшение симптомов в течение дня и вариации симптомов ночью. Тип 2 СЖПР (55%) характеризуется непрерывными симптомами в течение дня, но отсутствием их ночью. Пациенты с типом 3 СЖПР (10%) имеют перемежающиеся симптомы с вкраплениями дней, свободных от симптомов (Maina G., Albert U., 2005). Тип 1 СЖПР связывают с пищевым дефицитом и диабетом, тип 2 с хронической тревогой, а тип 3 с пищевой или протезной аллергией (Lamb A.B., Lamey P.J., Reeve P.E., 1988).
Диагностика СЖПР остается непростой задачей, поскольку диагностические критерии в достаточной мере не определены и не приняты к универсальному применению. Несколько смешанных методов диагностики существует, но клиническая картина часто различается. Скэла с сотр. (2003) предложил следующие существенные критерии: (1) ежедневное и глубоко-билатеральное чувство жжения в слизистой оболочке рта; (2) продолжительность приступов жжения в течение, по меньшей мере, 4-6 месяцев; (3) постоянная, или увеличивающаяся интенсивность в течение дня; (4) не ухудшение, или возможное улучшение при еде или питье; и (5) отсутствие нарушения сна. Дополнительные поддерживающие критерии – это: (1) дисгевзия и/или ксеростомия; (2) сенсорные или хемосенсорные изменения; и (3) изменения настроения или психопатологические изменения. 

Поскольку первичный СЖПР диагностируется методом исключения, всестороннее исследование местных и системных факторов, связанных со вторичным СЖПР является существенным. Тщательное рассмотрение недавних нарушений поведения, пищевых привычек, истории зубоврачебных процедур, использование зубных протезов, недостатков питания или изменениях в приеме лекарств при оценке СЖПР является необходимым. Физическое обследование, прежде всего, состоит из детального осмотра полости рта, включая зубную инспекцию. Лабораторные анализы должны включать гематологические оценки пищевого дефицита, уровня глюкозы в крови, аутоиммунные маркеры, концентрации эстрогена и прогестерона, тесты для специфических аллергенов, измерение скорости слюноотделения (Sardella A., Lodi G., 2006).

Дополнительные обследования могут быть показаны для оценки бактериальной или грибковой природы симптомов – соскобы и посев ротовых культур. Биопсия языка не требуется, если язык выглядит нормальным по результату клинического осмотра, и может служить признаком лишь тогда, когда визуализируется специфическое повреждение. В основном  диагностика СЖПР остается главным затруднением, требующим обширной клинической и лабораторной оценки с особым вниманием к деталям истории болезни пациента.

Таким образом, СЖПР является довольно распространенным хроническим внутриротовым болевым расстройством, классически характеризующимся трудноустранимым жжением, которое может быть связано с дисгевзией и ксеростомией. Патогенез СЖПР связан со сложным наслоением центральных и/или периферических нервных проводников болевых импульсов. Этиология СЖПР многофакториальна, клиническая картина включает в себя большое количество эмоциональных нарушений различной степени выраженности, что необходимо учитывать при проведении терапии. 
1.2. Психотерапия у больных с синдромам жжения полости рта

Первый шаг в терапии больных с СЖПР зависит от типа синдрома, первичный он или вторичный. Терапия вторичного СЖПР изначально направлена на лечение местного или системного причинного заболевания, и исключение проблемных лекарств (таких, как ингибиторы АПФ). Подобная этиологическая терапия обычно дает хороший результат. Лечение первичного СЖПР, остается малоэффективным, несмотря на попытки применения различных классов лекарственных препаратов. Вариации откликов на медикаментозную терапию, вероятнее всего, проистекают из-за мультифакториальной патофизиологии идиопатического СЖПР, включая необратимые процессы (Speciali J.G., Stuginski-Barbosa J., 2008). 
Лечение СЖПР включает такие терапевтические стратегии как психофармакотерапия: бензодиазепины, антидепрессанты; топический капсаицин, альфа-липоевую кислоту; гормонозаместительную терапию, антиконвульсанты, методы биологической обратной связи для коррекции парафункциональных привычек и психотерапию (Sardella A, Lodi G, 2002).

До настоящего времени СЖПР остается непростым медицинским состоянием и требует дальнейших исследований для определения истинной эффективности существующих стратегий лечения для пациентов с данным расстройством. 

Различные психотерапевтические методы являются неотъемлемой частью терапии больных с СЖПР. Клиническая эффективность психотерапевтических методов при СЖПР рассматривалась на основе мета-анализа и обзора публикаций. По данным ряда авторов (Айер У., 2008) при СЖПР эффективен курс психотерапевтического лечения, состоящий из гипнотерапии и аутогенной тренировки. Значительно повысить эффективность лечения больных с СЖПР удается с помощью терапии на основе биологической обратной связи (Пузин М.Н. и др., 2000). Этот метод позволяют поддерживать высокий уровень психосоциального функционирования пациентов даже при условии неполной редукции болезненной симптоматики (Bonfils P. et al., 2005). Наиболее перспективным в этом плане считается электроэнцефалографическое биоуправление (нейробиоуправление) (Пузин М.Н., 1997). 

Когнитивно-поведенческая психотерапия успешно применяются при лечении хронических болевых расстройств. Процесс терапии направлен на укрепление веры в выздоровление улучшает настроение больного, а это очень важно для мобилизации внутренних сил на борьбу с болезнью, изменение отношения к своему состоянию и окружающей обстановке (Johnson P.R, Thorn B.E., 1989; Bergdahl J., 1995). Когнитивно-поведенческая психотерапия показала большую эффективность по сравнению с другими подходами при лечении соматоформных расстройств (соматоформное болевое расстройство) в плане снижения интенсивности болевых ощущений и количества жалоб (Lipchik G.L., Nash J.M., 2002). 

Установлена эффективность когнитивно-поведенческой психотерапии при СЖПР (Humphris G.M. et al., 1996). В контролируемом исследовании (Lipchik G.L., Nash J.M., 2002) показано, что когнитивная психотерапия помимо устранения эмоциональных расстройств, уменьшает интенсивность болевых ощущений и как следствие повышает качество жизни. Как отдельное преимущество психотерапии рассматривается повышение комплаентности и отказ от черезмерного использования анальгетиков. Десяти недельный курс когнитивно-поведенческой психотерапии позволил снизить катастрофичность восприятия хронической боли, сократил негативное отношение к болевым эпизодам (Bonfils P. et al., 2005). Отмечается, что продолжительность лечения является важным фактором, который необходимо учитывать при включении когнитивно-поведенческой психотерапии в лечение хронических болей (Johnson P.R, Thorn B.E., 1989).

Когнитивные стратегии терапии с успехом применяются при лечении коморбидной патологии, сочетающей в себе боль и негативные эмоции (Bonfils P. et al., 2005). Разрабатываются когнитивные модели как эмоциональных расстройств, так и хронического болевого расстройства. Работа исследователей направлена на формирование основных когнитивно-поведенческих принципов лечения хронической боли на основе когнитивно-поведенческой психотерапии и составление клинических рекомендаций для интеграции когнитивно-поведенческой психотерапии в комплексное лечение СЖПР (Bergdahl J., 1995). Подтверждая негативные взаимные влияния СЖПР и негативных эмоций, учитывая отрицательное влияние депрессии на лечение хронической боли считают назначение когнитивно-поведенческой психотерапии достаточно обоснованным (Lamey P.J., et al., 1994).

Одночасовые еженедельные сессии когнитивно-поведенческой терапии на протяжении 12-15 недель значительно снижают симптомы СЖПР у всех наблюдаемых пациентов в сравнении с плацебо контрольной группы, причем количество пациентов, у которых симптомы не возвратились на протяжении 6 месяцев после курса терапии, оценивается в 27% (в плацебо-группе – ни у одного) (Bergdahl J., Anneroth G., Perris H., 1995). Еженедельные сеансы групповой психотерапии, применяемые в течение трех последовательных месяцев, привели к улучшению симптомов для 70% пациентов (Miziara I.D., Filho B.C., 2009). 
Femiano F. с соавт. (2004) отметил статистически значимое ослабление симптомов при когнитивно-поведенческой психотерапии (40%), альфа-липоевой кислоты (81%), комбинированной терапии (90%) в сравнении с таблетками-плацебо для контрольной группы (13%) пациентов с СЖПР.

Ощутимые вариации в результатах публикуемых данных могут быть следствием недостатка эффективной дифференциации между преимущественно периферийными или преимущественно центральными нервными проводящими путями в патогенезе СЖПР. Вследствие этого, улучшение в будущем клинической диагностики и разграничения между данными группами пациентов может улучшить скорость клинического ответа на целевую местную, или системную, терапии.

Улучшение психологического статуса больных, снижение уровня тревоги, выявляемые при длительных курсах лечения с использованием нейробиоуправления, сопровождаются и нормализацией активности эндогенных опиоидных систем в условиях стрессовых воздействий, что также влияет на восприятие боли (Bergdahl J., 1993).
В ходе психотерапии важно довести до сознания пациентов ту роль, которую играет эмоция в переживании боли (Голубев М.В., Пузин М.Н., Скуридин П.И., 2010), возможность трансформации эмоциональных нарушений в болевой синдром (Bonfils P. et al., 2005). Больных с СЖПР необходимо информировать о проводимом лечении и о динамике состояния полости рта (Humphris G.M. et al., 1996). При проведении психотерапии обязательно должны обсуждаться вопросы совладения со страхом, стратегии ассертивного поведения, избегания конфронтации. Необходимо помочь пациенту осознать наличие дисфункциональных убеждений, оспорить их и сформировать новые более конструктивные. Это приводит к постепенным изменениям в поведении пациентов и редуцированию негативных переживаний (Beck A. T., 1993).

Повысить эффективность лечения больных с СЖПР удается с помощью терапии на основе биологической обратной связи. Этот метод позволяют поддерживать высокий уровень психосоциального функционирования пациентов даже при условии неполной редукции болезненной симптоматики (Bergdahl J., 1994). 

Наиболее перспективным в этом плане считается электроэнцефалографическое биоуправление (нейробиоуправление) является, безусловно, приоритетным среди других БОС-методов (Allen J.B., Cavendar J.H., 1996). Нейробиоуправление позволяет обратиться к изучению психической деятельности человека в процессе его приспособительной активности приблизившись к исследованию ее механизмов с целью коррекции нарушенных функций как висцеральных систем, так и, возможно, в первую очередь ЦНС. Использование для организации биоуправления тонких свойств физиологического параметра отражающего микродинамику информационно-аналитических мозговых процессов (Шубина О.С. 2000) позволит провести анализ центральных механизмов биоуправления и, в конечном счете, выйти на создание количественных критериев эффективности биоуправления (Пузин М.Н. и др. 2000).

Улучшение психологического статуса больных, снижение уровня тревоги, выявляемые при длительных курсах лечения с использованием БОС, сопровождаются и нормализацией активности эндогенных опиоидных систем в условиях стрессовых воздействий, что также влияет на восприятие боли (Веревкин Е.Г., Завьялов В.Ю., Шубина О.С., 1999; Buchanan J, Zakrzewska J., 2008).

Мета-анализ сопоставления результатов когнитивно-поведенческих и фармакологических методов лечения СЖПР обнаружил аналогичные уровни эффективности (Van Houdenhove B, 1995). Однако, несмотря на большое количество препаратов и психотерапевтических методик, используемых для лечения СЖПР, эффективность его остается невысокой, поиск новых терапевтических стратегий, позволяющих повысить результаты терапии, продолжается. 

Когнитивная психотерапия успешно применяются при лечении головной боли. Установлена эффективность КП при головной боли, связываемой с синдромом хронической усталости (Johnson P.R, Thorn B.E., 1989). В контролируемом исследовании (Lipchik G.L., Nash J.M., 2002) установлено, что КП помимо устранения эмоциональных расстройств, уменьшает интенсивность болевых ощущений и как следствие повышает качество жизни (Humphris G.M., 1996). Как отдельное преимущество психотерапии рассматривается повышение коморбидности и отказ от черезмерного использования анальгетиков. Десяти недельный курс когнитивно-поведенческой ориентированной терапии позволил снизить катастрофичность восприятия хронической головной боли, сократил негативное отношение к эпизодам головной боли, что реализовалось в значительном снижении показателей выраженности головной боли в половине из участников терапии. Отмечается, что продолжительность лечения является важным фактором, который необходимо учитывать при оказании КП для лечения хронических болей. Улучшение клинического течения СЖПР происходит параллельно редукции патопсихологических проявлений в результате психотерапевтического воздействия, в основе которого было убеждение больных в доброкачественности заболевания и хорошем прогнозе. (Thorn B.E. et al., 2007).

Разрабатываются когнитивные модели как эмоциональных расстройств, так и хронического болевого расстройства (Bonfils P., Peignard P., Malinvaud D., 2005). Работа исследователей направлена на формирование основных когнитивно-поведенческих принципов лечения депрессии, тревоги и боли на основе КП и составление клинических рекомендаций для интеграции КП в существующие протоколы лечения СЖПР (Bergdahl J., 1995). Укрепление веры в выздоровление улучшает настроение больного, а это очень важно для мобилизации внутренних сил на борьбу с болезнью, изменение отношения к своему состоянию и окружающей обстановке (Бек Джудит С., 2006).
Важно довести до сознания пациентов ту роль, которую играет эмоция в переживании боли (Голубев М.В., Пузин М.Н., Скуридин П.И.,  2010) возможность трансформации эмоциональных нарушений в болевой синдром (Yoshida A., et al., 1992). В ходе лечения больных с СЖПР необходимо информировать пациента о проводимом лечении и о динамике состояния полости рта (Дымкова В.Н., 1998). 
Пекинер с сотр. (2008) оценивал эффективность психотерапии совместно с моклобемидом при жгучей боли в полости рта у пациентов с СЖПР и установил, что после начала лечения ситуативная тревога уменьшилась с 40,2 ± 9,9 до 36,4 ± 8,0, личностная тревога также значимо снизилась, с 46,7 ± 8,9 до 41,7 ± 18,6. В ходе наблюденияе ситуативная тревога значимо снизилась, с 47,3 ± 9,0 до 37,8 ± 11,3, личностная тревога также значимо уменьшилась, с 46,7 ± 9,0 до 43,6 ± 12,1, что сопровождалось уменьшением интенсивности боли. Соответственно, КП может быть эффективной для улучшения показателей ситуативной тревоги. Если это так, то краткосрочная когнитивно-поведенческая коррекция в группах может повысить эффективность терапии больных с СЖПР.

При проведении рациональной психотерапии обязательно должны обсуждаться с больным вопросы совладения со страхом, ассертивного поведения, избегания конфронтации. 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 (Эллис А., Драйден У., 2002).
Хотя краткосрочные дополнительные исследования могут показывать потенциальное симптоматическое улучшение при лечении пациентов с СЖПР, долгосрочные результаты остаются неясными. Ранний наблюдательный отчет Гилпина в 1936 году  позволяет с близкого расстояния взглянут на естественное течение данного заболевания, которое следует «правилу трех»: одна треть случаев приводит к спонтанной ремиссии, вторая треть показывает плавное улучшение, и, наконец, третья часть либо остается без улучшений, либо приводит даже к ухудшению Ожидаемые клинические и фармацевтические успехи могли бы значительно изменить картину СЖПР, поскольку недавнее исследование показало почти 10% спонтанной ремиссии, 26% плавного улучшения, 37% без значительных изменений и, наконец, 26% ухудшения симптомов для пациентов, не получающих никакой терапии с периодом наблюдения, по меньшей мере, 18 месяцев. Терапия может быть эффективной в 29% случаев, с 56% сообщений об отсутствии изменений и 15% признающихся в ухудшении боли (Sardella A., Lodi G., Demarosi F., 2006). В перспективе, полное понимание этиологии и патогенеза является настоятельным для разработки новых и действенных терапевтических стратегий, что позволит вести общий прогноз данного заболевания в будущем.

Междисциплинарный подход, включающий фармакотерапию и психотерапию, может быть эффективным для ослабления страданий пациентов с СЖПР, однако, необходимы дальнейшие исследования для повышения эффективности терапии и установления долгосрочных прогнозов.
