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Влечении стоматологических заболеваний рефлекторные мето�
ды следует использовать более широко как самостоятельно,
так и в комплексе пaтoгeнетической терапии, что, несомненно,

более эффективно. Показания для их использования основаны на совре�
менных представлениях о нейроанатомических и нейрофизиологичес�
ких аспектах действия рефлексотерапии (РТ).

Широкий спектр действия РТ на организм включает: влияние на ма�
кро� и микроциркуляцию, регуляцию тонуса мышц и соединительной
ткани, иммуномодулирующий и противовоспалительный эффекты, воз�
действие на болевые рецепторы (гипоалгезию, центральное действие –
седацию). Эти эффекты позволяют добиться существенных результатов
в лечении целого ряда стоматологических заболеваний.

Патогенез стоматологических заболеваний нередко связан с патоло�
гическими изменениями органов и систем организма. В связи с этим РТ
можно с успехом использовать как средство коррекции состояний орга�
низма, на фоне которых развиваются заболевания пародонта, слизистой
оболочки полости рта, губ, языка и др. Проведение РТ способствует бо�
лее быстрому устранению синдромов в виде головной боли, тошноты,
диспепсических явлений, бессонницы, повышенной раздражительности
и других, часто сопровождающих распространенные стоматологические
заболевания. Нередко проведение РТ оказывает благоприятное влияние
на такие сопутствующие заболевания, как вегетативно�сосудистая дис�
тония, легкие формы тиреотоксикоза, сахарного диабета, крапивница,
экзема, отек Квинке, вазомоторный ринит, бронхиальная астма, нейро�
дермиты, дискинезии кишок и желчных путей, заболевания перифериче�
ской нервной системы и т. д., климактерические расстройства.

Рассматривая механизм действия РТ при стоматологических забо�
леваниях, следует отметить, что под ее влиянием в тканях изменяется и
нормализуется капиллярный кровоток. Это в свою очередь способствует
улучшению обмена веществ между тканями и кровью. Вероятно также,
что разрушение клеток по ходу иглы, капиллярные кровоизлияния, вос�
палительная реакция с пролиферацией соединительных элементов спо�
собствуют образованию веществ, стимулирующих биологические про�
цессы. Существенное значение при РТ имеют также сдвиги гуморальной
регуляции, изменения содержания гормонов, различного вида медиато�
ров и других биологически активных веществ, что способствует стабили�
зации гомеостаза. Следовательно, в механизме действия РТ лежат общие
закономерности сложных рефлекторных реакций, приводящие к уравно�
вешиванию основных нервных процессов, нейровегетативных соотноше�
ний с улучшением адаптивных, защитных компенсаторных реакций ор�
ганизма. РТ влияет на механизмы патогенеза многих хронических забо�
леваний, способствует уменьшению или ликвидации проявлений болез�
ни, особенно в стадии функциональных нарушений, повышает устойчи�
вость организма в целом. Эти общие принципы действия РТ, по�видимо�
му, наблюдаются во всех случаях ее применения. Вместе с тем для дости�
жения лечебного эффекта при каждом конкретном заболевании необхо�
димо учитывать определенные особенности в методике и технике выпол�
нения РТ.

Знание биологически активных точек (БАТ), являющихся как бы
проекцией на кожу лежащих в глубине определенных внутренних орга�
нов, имеет существенное значение в практике РТ. Если бы во всех случа�
ях РТ воздействие на внутренние органы было равноценным или разви�
вались только общие рефлекторные реакции на различных уровнях
нервной системы, то подбор точек воздействия оказался бы лишним –
все заболевания лечились бы одинаково. Из практического опыта изве�
стно, что правильный выбор и сочетание точек играют основную роль в
лечении заболеваний. Сегодня многочисленными научными исследова�
ниями доказано, что терапевтический эффект достигается при использо�
вании ограниченного количества точек. И выбирают их, исходя из прин�
ципов иннервации того или иного участка поверхности тела или органа.
В частности, в настоящее время используют нейроанатомические и ней�
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рофизиологические принципы, учитывающие эволюци�
онно обусловленные нервно�рефлекторные связи между
дермо�миоскелетомерами и соответствующими внутрен�
ними органами.

В стоматологической практике при подборе точек
наряду с воздействием на местные БАТ (иглоукалывание
в зоне пораженных ветвей тройничного нерва) следует
учитывать воздействие на источники вегетативной ин�
нервации лица и головы. Так, источником вегетативной
иннервации лица, головы и шеи являются боковые сег�
менты спинного мозга C8�D3. Поэтому, принимая во вни�
мание тесные связи соматических и вегетативных обра�
зований на одном и том же уровне спинного мозга, целе�
сообразно использование точек верхних конечностей.
Следует четко представить себе зоны иннервации того
или иного вегетативного узла.

Важными представляются также установленные в
последние годы так называемые сомато�висцеральные
перекрытия. Это явление в значительной степени объяс�
няет эффективность воздействия на точки отдаленных
зон человеческого тела. Следовательно, применение ме�
стных и сегментарных точек, имеющих общую вегетатив�
ную иннервацию, в сочетании с включением отдаленных
точек наиболее оправдано при оказании стоматологичес�
кой помощи. Результаты применения РТ в стоматологи�
ческой практике также свидетельствуют о том, что наи�
более выраженные нервно�рефлекторные реакции разви�
ваются на уровне тех сегментов и образований, с которы�
ми имеются наиболее тесные связи пунктируемых точек.
Подобная тактика выбора точек является оправданной и
находит повсеместное применение наряду с некоторыми
другими рекомендациями (рис. 1, 2).

Согласно классической теории игло�
укалывания, существуют два основных
метода воздействия на функции организ�
ма – тормозной и возбуждающий.

Тормозной метод воздействия ос�
нован на принципе сильного, постоян�
но нарастающего, длительного раздра�
жения активных точек, при котором в
них возникают ощущения онемения,
распирания, тяжести, давления или
прохождения электрического тока и
его иррадиации в определенные части

тела. Такое раздражение активных точек оказывает на ор�
ганизм больного болеутоляющее и десенсибилизирую�
щее действие, а при повышении двигательной, чувстви�
тельной и секреторной функций способствует их норма�
лизации.

Тормозной метод воздействия имеет два варианта.
Первый вариант метода представляет собой более интен�
сивное и длительное раздражение. В активную точку иг�
лу вводят медленными вращательными движениями, вы�
зывая при этом постепенное усиление раздражения, воз�
можно применение пунктирования. Глубина укола мак�
симально допустимая, количество игл – 2–3. Продолжи�
тельность нахождения игл в тканях от 20 мин до несколь�
ких часов.

Второй вариант тормозного метода представляет со�
бой менее интенсивное и длительное раздражение. Как и
в первом варианте тормозного метода, иглу вводят в ак�
тивную точку вращательными движениями, но с мень�
шей силой. При втором варианте метода при введении
игл у больного возникают местные ощущения с неболь�
шой иррадиацией. Глубина укола – максимально допус�
тимая. Количество игл – 2–4. Продолжительность на�
хождения их в тканях – 10–20 мин.

Возбуждающий метод воздействия – метод слабого
раздражения, представляет собой короткое, быстрое раз�
дражение, наносимое последовательно в ряде точек. Про�
должительность нахождения игл в тканях составляет
1–5 мин. При сниженной двигательной, чувствительной
и секреторной функциях организма возбуждающий ме�
тод стимулирует, тонизирует, растормаживает и возбуж�
дает. Этот метод также имеет два варианта: первый вари�
ант возбуждающего метода заключается во введении игл
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Рис. 1. Точки акупунктуры, используемые для лечения 
стоматологических заболеваний.

Рис. 2. Аурикулярные точки (АР), 
используемые для лечения 
стоматологических заболеваний.
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в 5–10 активных точек поверхности тела на глубину
3–6 мм. Продолжительность раздражения – 0,5–2 мин.
Второй вариант возбуждающего метода состоит во введе�
нии игл в 10–12 активных точек поверхности тела на глу�
бину 0,6–1 см. При втором варианте метода уколы вы�
полняют решительно, сильно, быстро, вызывая чувство
боли. Продолжительность раздражения 5–6 мин.

Выбор метода воздействия (сила раздражения, дли�
тельность и др.) и сочетание активных точек необходимо
определять в каждом конкретном случае заболевания.
Можно лишь отметить, что при хронических гипофунк�
циональных заболеваниях следует использовать более
«мягкие», комбинированные методики. Например, в об�
ласти головы применяют второй вариант возбуждающего
метода воздействия, а отдаленные точки стимулируют
более интенсивно (второй вариант тормозного метода
воздействия).

В лечении острых форм заболеваний используют в
основном тормозной метод (первый или второй вариант).

Правила проведения РТ, включающие отбор боль�
ных, коррекцию общей техники, предусмотрены ин�
струкцией «Показания и противопоказания по примене�
нию методов рефлексотерапии в лечебной практике».

Заболевания пародонта
В комплексном лечении заболеваний пародонта

проведению РТ предшествует устранение местных экзо�
генных факторов (выравнивание окклюзионной поверх�
ности; устранение травматических узлов и травматичес�
ких артикуляций; удаление зубов III степени подвижно�
сти; удаление зубного камня; замена некачественных
пломб, коронок, протезов), местное противовоспали�
тельное лечение. Затем следуют стимуляция и активиза�
ция сосудов пародонта (физиотерапевтические методы)
в сочетании с РТ.

В целях оптимизации лечения больных с заболева�
ниями пародонта методом РТ мы разработали и исполь�
зуем метод подбора индивидуального рецепта активных
точек (В.Г. Бургонский, 1981). Подробное описание мето�
да приведено в монографии Н.А. Кодолы, В.Г. Бургонско�
го «Рефлексотерапия болезней пародонта». – К.: «Здо�
ров'я», 1989.

Рецепт активных точек для лечения больных с забо�
леваниями пародонта составляют по специальным таб�
лицам. Обследуя больного, устанавливают симптомо�
комплекс его заболевания, после чего по таблицам опре�
деляют перечень необходимых активных точек.

Иглоукалывание больных с пародонтитом и паро�
донтозом проводят, используя следующие активные кор�
поральные точки: Р11, GIl; GI2; GI4; GI7; Е2; Е3; Е6; Е7; Е36;
Е41; Е42; Е44; Е45; IG8; IG10; IG16; IG17; R3; R4; МС8; TR3; TR17;
TR20; TR23; VB1; VB2; VB9; VB12; VB43; F2; VG14; VG26; VG27;
VG28; VC23; VC24 (рис. 1).

Кроме того, используют следующие аурикулярные
точки: почки, надпочечника, верхней челюсти, нижней
челюсти, верхней части полости рта, нижней части поло�
сти рта, затылка, рта, щеки, шень�мэнь; симпатическую
точку (рис. 2).

Используют, как правило, 2–5 местных точек и 1–2
отдаленных. Первые 5–6 сеансов иглоукалывания прово�
дят ежедневно, последующие через 1–2 дня. На курс ле�
чения назначают 10–14 сеансов в зависимости от само�
чувствия больного. В дальнейшем при необходимости
весной и осенью назначают поддерживающие курсы иг�
лоукалывания по 5–6 сеансов через 2–3 дня. При выра�
женных болевых явлениях иглоукалывание проводят по
тормозному методу.

Наш опыт применения РТ при заболеваниях паро�
донта основывается на результатах комплексного лече�
ния 214�ти больных с генерализованным пародонтитом.

Результаты лечения (ближайшие и отдаленные) показа�
ли эффективность использования РТ, которая позволила
получить положительное влияние на организм больного
в целом.

Гингивит
Для лечения гингивита используют следующие кор�

поральные точки: P11, G14; Е7; Е36; Е41; Е42; Е44; Е45; RP6; IG5;
IG8; IG17; МС8; TR2; TR20; TR21; VB1; VB2; VB3; VB12; F2;
VG14; VG26; VG28; VС24 (рис. 1).

Из аурикулярных для лечения гингивита применя�
ют: основные точки – верхней и нижней челюстей, рта,
надпочечника (рис. 2); вспомогательные точки – почки,
шень�мэнь.

Выбор метода воздействия проводят с учетом клини�
ческого течения заболевания. В острых случаях заболева�
ния используют тормозные методики. При хронических
процессах применяют комбинированные методики (РТ в
точках лица и полости рта проводят по второму варианту
возбуждающего метода, в отдаленных точках иглы остав�
ляют на 20–30 мин). Количество сеансов и курсов лече�
ния индивидуальное.

Ф.Г. Портнов и соавторы (1984) при гингивите реко�
мендуют проведение электропунктуры (ЭП) в общие
(GI4, RP6, GI1, Р7, Р10) и местные (VG27, Е3, Е5, IG18) точки.
Сила тока для точек общего действия 40–60 мкА, для ме�
стных – 15–20 мкА. Воздействие проводят током пре�
имущественно отрицательной полярности не более 2 мин
на каждую точку, при этом во время одного сеанса ис�
пользуют не более чем 4–6 точек. Для воздействия на
точки местного действия авторы рекомендуют микро�
электрофорез 2 % раствора новокаина или алоэ. Затем
проводят аэроионный массаж десен при концентрации
ионов 1·106–5·106 ион/см3 и при давлении воздуха
50,6–152 кПа (0,5–1,5 атм). Курс лечения – 6–7 проце�
дур, через 3–4 недели повторный курс.

Г.С. Куклин (1984) описывает результаты лечения
30�ти больных с гингивитом. Основанием для практичес�
кого применения рефлекторных методов терапии автору
послужил не только накопленный многолетний успеш�
ный опыт РТ во многих странах мира, но и углубленный
анализ теоретических основ этиологии и патогенеза гин�
гивита. Автор указывает на связь между нервно�трофиче�
ской теорией развития гингивита (Д.А. Энтина, Е.Е. Пла�
тонова) и нейрогуморальной теорией, объясняющей ме�
ханизм действия рефлекторных методов. По мнению
В.С. Гойденко, В.М. Котеневой (1982), РТ заболеваний
пародонта и ряда заболеваний слизистой оболочки поло�
сти рта целесообразна, если учесть, что «рефлексотера�
пия – это различные приемы преимущественно точечно�
го лечебного воздействия на организм физическими фак�
торами путем раздражения рецепторного аппарата кожи
и глубже лежащих тканей, основанная на принципе раз�
вития многоуровневых рефлекторных и нейрогумораль�
ных реакций организма, обусловленных интегральной
деятельностью нервной системы, обеспечивающих нор�
мализацию гомеостаза».

Рефлексотерапию гингивита Г.С. Куклин проводил,
используя следующие корпоральные точки: Р7, Р5, IG4,
IG5, IG8, IG15, IG17, GI8, GI18, МС8, VB1, VB9, VB12, VG14,
VC7, Е42, Е45, F8. Кроме того, он использовал аурикуляр�
ные точки: верхней и нижней челюсти, надпочечника,
рта, почки.

Применялся первый или второй вариант тормозного
метода. Для оценки полученных результатов лечения
(определения уровня воспаления и состояния тканей
десны) им использовались различные математические
показатели (ПИ, гингивальный индекс Io1., ротовой ги�
гиенический индекс и др.). В результате исследования
Г.С. Куклин выявил выраженное противовоспалительное
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действие РТ гингивитов. После 3–4�х сеансов у больных
исчезала кровоточивость десен. Терапия была эффектив�
нее у лиц молодого возраста.

Заболевания слизистой оболочки полости рта
При лечении стоматитов (катарального, афтозного,

язвенного, инфекционного, симптоматического) назна�
чают РТ и специфическое лечение, которое выбирается
на основании анамнеза и клинико�лабораторного обсле�
дования. Специфическое лечение в ряде случаев включа�
ет гипосенсибилизирующие средства, физиотерапию,
фотоактивное масло (А.А. Забышный и соавт., 1991) и др.
В случае непереносимости медикаментозных средств РТ
используют самостоятельно. Хороший терапевтический
эффект получен при сочетании РТ и воздействия лучом
лазера на участки поражения полости рта.

При лечении заболеваний слизистой оболочки поло�
сти рта используют следующие корпоральные точки: Р11,
GI2, GI3, GI7, GI8, GI10, GI11, Е6, Е36, IG4, IG5, IG23, V13, R3, R4,
МС8, TR17, TR21, TR23, F2, VG23, VС27 (рис. 1).

Из аурикулярных точек (рис. 2) применяют: основ�
ные точки – нижней и верхней частей полости рта, верх�
ней и нижней челюстей щеки, рта; вспомогательные точ�
ки – точка для лечения крапивницы, точки щитовидной
железы, грудной железы, тепла, почки, печени, поджелу�
дочной железы и желчного пузыря, желудка, надпочеч�
ника, точка для лечения панкреатита, шень�мэнь.

При выраженной боли применяют тормозной метод
(первый или второй вариант), при хроническом рециди�
вирующем течении целесообразно проведение РТ в точ�
ках лица и полости рта по возбуждающему методу. В слу�
чаях язвенного стоматита иногда эффективно неглубокое
введение золотых или стальных игл непосредственно в
язву. Курс лечения обычно составляет 10–15 сеансов. По�
вторное лечение проводят через 7–10 дней – 10–12 сеан�
сов. При необходимости проводят третий курс лечения –
20–30 дней, 9–10 сеансов.

Э.Д. Тыкочинская (1978) предлагает для лечения аф�
тозного стоматита добавить следующие точки: Е1, Е3, Е4,
IG15, VВ2, VВ21, GI4, VG12.

Г.В. Банченко и соавторы (1985) применили РТ (аку�
пунктуру и электроакупунктуру) 21�му больному с хро�
ническим рецидивирующим афтозным стоматитом и
10�ти больным с красным плоским лишаем. У всех боль�
ных были получены положительные результаты лечения.
Авторы сделали вывод о целесообразности использова�
ния методов рефлекторного воздействия для лечения
хронического рецидивирующего афтозного стоматита и
красного плоского лишая.

Заболевания губ
При остром или хроническом течении гландулярного

хейлита и эксфолиативного хейлита Микулича�Кюммеля
РТ применяют в сочетании с медикаментозным, физиоте�
рапевтическим, а при необходимости – и с хирургическим
лечением. Более быстрый и стойкий эффект наблюдается
при сочетании РТ с воздействием на губы лучом лазера.
При этом используют корпоральные точки: Р11, GI3, GI4,
GI8, GI11, Е6, Е7, Е8, TR17, TR20, TR23, VВ3, VB12, F3, VG27 (рис.
1). Из АР применяют точки рта, щеки, нижней и верхней
частей полости рта, почки (рис. 2).

Курс лечения состоит из 10–12�ти сеансов. Последу�
ющие курсы и интервалы между ними – как и при других
стоматологических заболеваниях.

Заболевания языка
При десквамативном глоссите, неврогенных заболе�

ваниях языка (невралгии язычного нерва, глоссалгии)
используют следующие корпоральные точки: Р11, GI2,
GI4, GI7, GI11, Е24, Е36, С1, R7, R9, VG23; VC27, V13 (рис. 1).

Из АР применяют: точки языка, нижней части поло�
сти рта, нижней челюсти, рта, почки, нижнюю точку нар�
коза при экстракции зубов (рис. 2).

Эффективно сочетание РТ с облучением языка лу�
чом лазера.

Э.Д. Тыкочинская (1978) рекомендует при лечении
глоссалгии дополнительно воздействовать на точки
цзинь�цзинь�юй�е, хай�цюань, VC23, G17 – по первому ва�
рианту тормозного метода. Время нахождения игл в тка�
нях – 30 мин, курс лечения – 12–15 сеансов, повторные
курсы – через 2–4 нед.

В.Г. Вогралик, М.В. Вогралик (1978) предлагают при
лечении глосситов использовать точки Р7, IG2, IG4.

Ю.А. Рыберт (1989) рекомендует начинать РТ глос�
салгии c воздействия на дистальные БАТ (точки общего
действия) – Р7, Gl4, Gl10, Gl11, Е36, RP6, МС6, учитывая, что
на уровнях дистальных отделов конечностей элементы
метамера (дерматомер, миомер и нейромер) проецируют�
ся на одни и те же сегменты. Большая насыщенность ди�
стальных отделов конечностей рецепторными образова�
ниями, а также значительная зона коркового представи�
тельства в этих областях тела способствуют, по мнению
автора, возникновению интенсивной рефлекторной реак�
ции всего организма.

Для подавления алгопарестетического синдрома, оп�
ределяющего клинику глоссалгии, в последующие проце�
дуры в рецептуру Ю.А. Рыберт включает точки специфи�
ческого действия: V60 (аналгезирующая точка), R2 (точка
симпатикотонической регуляции), F2 (общая антиспас�
тическая точка).

Для нормализации деятельности вегетативной нерв�
ной системы у больных глоссалгией Ю.А. Рыберт реко�
мендует применять сегментарные БАТ, расположенные в
области головы, шейно�воротниковой зоны и верхних ко�
нечностей. Краниальные точки – Gl20, IG19, TR21, VBI2.
Точки шейно�воротниковой области: Gl17, Gl18, Е9, IG14,
IG15, IG17, V10, V11,TR17, VG14, VG15, VG16. Точки верхних ко�
нечностей – Р7, Р9, Р11, Gl1, Gl2, Gl3, Gl4, Gl11, С7, lG3, IG5,
IG8, МС6, МС7, TR5, TR8. Дистальные точки на нижних
конечностях – Е36, Е41, Е44, RP5, RP6, V60, R3, R4, R6. Мест�
ные точки – Е2, Е3, Е4, Е5, Е6, Gl19, IG18, IG19.

По данным Ю.А. Рыберта, у всех 32�х больных, кото�
рым для лечения глоссалгии применяли иглорефлексоте�
рапию (ИРТ), наблюдалось улучшение, а у 12�ти насту�
пило выздоровление. Из 33�х больных, которым прово�
дилась комплексная терапия, включающая медикамен�
тозную, лазерную и ИТР, выздоровление наблюдалось у
19�ти, улучшение – у 14�ти. Автор сделал заключение,
что комплексное лечение, включающее ИРТ, позволяет
повысить его эффективность и при этом уменьшить ко�
личество и дозу лекарственных препаратов.

Кариес зубов
Shimura, Nakamura, Нiгayama и соавторы (1980) в

экспериментах на крысах изучали возможность примене�
ния АП для профилактики кариеса. У животных было от�
мечено двукратное снижение количества кариозных по�
ражений фиссур зубов, снижение числа колоний стреп�
тококков мутанс, повышение титра агглютининов против
цельных клеток кариесогенного стрептококка мутанс
С�20, обусловленное проведением 17�ти сеансов иглоука�
лывания.

Г.С. Куклин и соавторы (1984) в экспериментах на
трех группах крыс линии Вистар исследовали эффектив�
ность двух способов РТ для профилактики кариеса зу�
бов. Авторы проводили АП и ЭАП в точке GI4 на перед�
ней правой лапе крыс. Результатом такого воздействия
была редукция кариеса в 40 % случаев.

Таким образом, доказана принципиальная возмож�
ность применения РТ для профилактики кариеса зубов.
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Авторы полагают, что акупунктурная стимуляция акти�
визирует иммунологическую систему организма посред�
ством выделения морфиноподобных субстанций.

Е.А. Гонтарь (1988) считает очевидной связь между
функциональным состоянием вегетативной нервной сис�
темы и степенью риска кариозной атаки. Своевременная
коррекция нарушенного взаимодействия симпатическо�
го и парасимпатического отделов вегетативной нервной
системы с помощью РТ, по мнению автора, благотворно
влияет на состояние зубов, их устойчивость к кариесу.
Кариес�профилактический эффект РТ Е.А. Гонтарь свя�
зывает с изменением функционального состояния пуль�
пы и скорости движения зубной жидкости под действием
РТ. Иглоукалывание посредством нейрогуморального
механизма повышает биологическую активность пульпы
зуба, активизируя функциональный компонент кислото�
устойчивости эмали зуба и увеличивая ее кариесрезис�
тентность.

Е.А. Гонтарь (1988) использовала АП и ЭАП для лече�
ния кариеса. Воздействие проводилось на следующие ак�
тивные точки: GI4, GI19, GI20, GI21, С7, IG18, МС7, Р9, RP6, V62,
VВ11, VВ17, VВ12, VВ12, VВ20, Е4, Е36, TR17, TR19, TR20, TR21.

У 71,5 % больных применение РТ обусловило появ�
ление признаков клинического выздоровления: умень�
шение размеров кариозных пятен, уменьшение интенсив�
ности пигментации, свидетельствующие, по мнению ав�
тора, о стабилизации процесса. У 30,1 % больных кариоз�
ные пятна полностью исчезли. У 6 % больных, у которых
до лечения отмечались деструктивные нарушения по�
верхностных слоев эмали, после лечения микродефекты
эмали сгладились, стенки и дно стали гладкими, приобре�
ли чашеобразную форму. При проведении пробы ТЭР в
случаях положительной динамики клинических прояв�
лений начального кариеса установлено возрастание
уровня структурно�функциональной резистентности
(кислотоустойчивости) эмали зубов. Применение РТ
уменьшало количество зубного налета. У 28,5 % больных
остановить кариозный процесс автору не удалось.

Таким образом, результаты исследований Shimura и
соавторов (1980), Г.С. Куклина и соавторов (1984),
Е.А. Гонтарь (1988) свидетельствуют о целесообразности
применения РТ в лечении кариеса зубов, особенно его
начальных форм.

А.Ф. Павлов, В.Б. Любовцев, А.А. Прохончуков,
Г.Д. Овруцкий (1985) описывают эффективный способ
лечения больных периодонтитом путем воздействия на
точки акупунктуры лучом лазера.

Рефлексоаналгезия в стоматологической практике
В современной стоматологии актуальной задачей ос�

тается борьба с болью. Решение проблем высокоэффек�
тивной стоматологической помощи и снижения заболе�
ваемости во многом зависит от внедрения в практику эф�
фективных и простых средств и методов борьбы с боле�
вым синдромом. Резкая болезненность, нередко проявля�
ющаяся при врачебных вмешательствах, связанных с
препарированием твердых тканей зуба и другими стома�
тологическими манипуляциями, затрудняет работу сто�
матолога, препятствует качественному пломбированию и
часто является причиной отказа больных от регулярного
лечения.

Установлено, что процесс лечения зубов может быть
фактором выраженного влияния на центральную нерв�
ную систему и гормональный баланс, вызывающим боль�
шие биологические изменения в организме ребенка и
взрослого. В литературе описаны случаи нарушения пси�
хического равновесия у больных, вызванного страхом пе�
ред лечением зубов. По данным ряда авторов, при мани�
пуляциях с кариозным дентином у человека может на�
блюдаться стрессовое состояние, по напряжению сходное

с таковым во время прыжка с парашютом или высотного
полета.

Данные литературы и наши клинические наблюде�
ния свидетельствуют о том, что, кроме физической боли,
у пациентов стоматолога часто отмечается неоправдан�
ная боязнь боли, и чувство страха и боли во время лече�
ния зубов потенцируются.

Под полноценным обезболиванием в настоящее вре�
мя подразумевают комплексное воздействие на разномо�
дальном уровне на ноцицептивные системы – ослабле�
ние не только эмоциональных и моторных, но и сопря�
женных с ними вегетативных компонентов реакций. Тра�
диционные средства болеутоления, широко распростра�
ненные аналгезирующие препараты различных групп,
проводниковая и местная медикаментозная анестезия,
аналгезия, несмотря на их постоянное совершенствова�
ние, не могут полностью удовлетворить требования для
оказания высокоэффективной стоматологической помо�
щи вследствие ряда важных причин. Во�первых, фарма�
кологическое обезболивание нередко бывает недостаточ�
но эффективным. Во�вторых, в связи с возрастающей ал�
лергизацией населения уменьшается контингент боль�
ных, у которых можно было бы использовать фармакоте�
рапию боли. В�третьих, легко возникающая лекарствен�
ная зависимость при хронической боли становится серь�
езной проблемой медицины. В связи с этим стоматологи
ведут поиск и разработку иных методов обезболивания,
среди которых в последнее время все большее внимание
привлекают различные методы РТ. Их использование ос�
новано на современных концепциях боли.

Понятием «боль» принято обозначать сложный фе�
номен, включающий ощущения, вызванные болевыми
стимулами или повреждением тканей, и реакцию на эти
ощущения. Понятие «боль» выражает: а) болезненный
стимул, который сообщает о предстоящем повреждении
тканей; б) личное, индивидуальное ощущение вредонос�
ного фактора; в) комплекс ответов, направленных на за�
щиту организма от вредоносного фактора (R. Strenbach,
1968; М. Berger, F. Gerstebrand, G. Ransmayr, 1983).

В настоящее время сложилось определенное пред�
ставление о путях прохождения болевой импульсации и
формировании болевой чувствительности. Многочис�
ленными исследованиями установлено, что болевая им�
пульсация поступает в спинной мозг и стволовые струк�
туры мозга от трех основных классов рецепторов: моно�
модальных механических ноцицепторов, биомодальных
механических и термических ноцицепторов, а также от
полимодальных ноцицепторов. Эта импульсация прохо�
дит только по тонким миелиновым А=∆�волокнам и без�
миелиновым С�волокнам. Применением микроэлектрод�
ной техники доказано, что активация А=∆�волокон при�
водит к возникновению первичной, т. е. быстрой, острой,
хорошо локализованной боли, а избирательная актива�
ция С�волокон к появлению вторичной, т. е. медленной,
ноющей и плохо локализованной боли (Н. Terebjork,
R. Наllin, 1974).

Важную роль в формировании боли играют малые
темные нейроны, располагающиеся в задних ганглиях
спинного мозга. Это подтверждается тем, что у лиц с
врожденным снижением чувствительности к боли малые
темные нейроны либо отсутствовали, либо их было зна�
чительно меньше (S. Peorson, L. Brandei, А. Сuеllо, 1982).

Тонкие периферические волокна сенсорных нервов
содержат значительное количество субстанций Р (поли�
пептида), являющихся нейропередатчиком, возбуждаю�
щим нейроны спинного мозга при наличии болевой им�
пульсации (Т. Jessel, 1982; S. Неnrу, 1975).

Болевая импульсация поступает в дорсальные рога
спинного мозга, где находятся основные звенья ноци�
цептивной системы: Т�клетки, желатинозная субстан�
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ция, волокна заднего столба спинного мозга (R. Melzack,
Р. Wall, 1965; А. Iggo, 1980). Т�клетки активируют нейро�
нальные механизмы, а желатинозная субстанция моде�
лирует эффективную болевую импульсацию до ее по�
ступления к Т�клеткам, т. е. так формируется «воротный
контроль» – место входа болевой информации в спин�
ной мозг (R. Melzack, 1981). Далее болевая импульсация
из спинного мозга через спиноталамический и ретикуло�
спинномозговой пути, а также через проприоспиналь�
ную систему нейронов с короткими аксонами достигает
головного мозга.

G. Poggio, V. Morentcastle (1960) считают, что пер�
цепцию (восприятие) боли обусловливают не изменения
функции специальных ноцицептивных нейронов, а одно�
временные изменения активности различных нейронов.
Авторы установили, что большая часть нейронов задних
ядер таламуса отвечает на болевую стимуляцию.

Роль ретикулярной формации заключается не толь�
ко в передаче болевой импульсации, но и в интеграции
этой импульсации, что, по�видимому, ведет к формирова�
нию таких сложных поведенческих актов, как ориентиро�
вочные и аверсивные (П.Г. Костюк, Н.Н. Преображен�
ский, 1975; Н. Вubnа�Littitz, Е. Pav, 1983).

Задние и вентробазальные ядра таламуса, являющи�
еся «вторыми воротами» для болевой импульсации, по
мнению Н. Chang (1974, 1980), имеют проекции к сома�
тосенсорным зонам коры большого мозга – S1 и S2

(А. Graybiel, 1973). В механизме ноцицепции зона S2

обеспечивает восприятие боли, является ее центральным
модулятором, а зона S1 осуществляет регуляцию мотор�
ногo акта в ответ на боль. Именно эта область выполняет
функции первичного анализатора при экстремальных си�
туациях и активирует различные структуры организма
(Р.А. Дуринян, 1980; К. Berkley, R. Роrmег, 1974).

Открытие опиатных рецепторов значительно расши�
рило понимание механизма действия ноцицептивной и
антиноцицептивной систем (L. Теrеnius, 1973; S. Shyder,
1978). В тканях головного и спинного мозга (миндале�
видное и полосатое тела, гипоталамус, каудальный отдел
ствола мозга, желатинозная субстанция спинного мозга),
в которых имеются опиатные или морфинные рецепто�
ры, мембраны нервных клеток содержат в большом коли�
честве участки, где легко соединяются молекулы опиа�
тов. Кроме того, в тканях мозга обнаружены естествен�
ные соединения – энкефалины и эндорфины (морфино�
подобные полипептиды), оказывающие морфиноподоб�
ное действие. Стимуляция опиатных рецепторов форми�
рует аналгезирующий эффект, т. е. активирует функцию
антиноцицептивной системы (L. Huges и соавт., 1975;
В. Pomeranz, 1977).

Функция антиноцицептивной системы формируется
при наличии болевой стимуляции, т. е. сама боль включа�
ет систему ее подавления (А. Basbaum, Н. Fields, 1978;
М. Gillman, S. Kimmel, F. Lichtigfeld, 1981).

Сейчас уже имеются экспериментальные и клиниче�
ские данные, демонстрирующие прямую связь между
степенью развития антиноцицептивной системы, эффек�
тивностью действия акупунктуры (АП) и чувствительно�
стью к наркотическим аналгезирующим средствам
(Z. Lhou и соавт., 1982). Выявлено, что индивидуумы с
плохо развитой системой выработки эндогенных опиатов
не чувствительны или малочувствительны к наркотичес�
ким аналгезирующим препаратам и у них практически
отсутствуют или реализуются значительно слабее эф�
фекты АП (М. Murai, М. Tanaka, М. Hachisu, 1979).

Таким образом, эффективность наркотических анал�
гезирующих средств и рефлексоаналгезии зависит от сте�
пени развития антиноцицептивной системы и в том числе
от активности продуцирования эндогенных опиатов. Ак�
тивация антиноцицептивной системы, богатой опиатны�

ми рецепторами, определяет действие наркотических
аналгезирующих препаратов. Если, например, разрушить
большое ядро шва, то эффективность морфина резко сни�
жается, а если стимулировать эту структуру, то эффектив�
ность морфина повышается (F. Abbott, R. Melzach, 1982).

В клинической практике ликвидация или снижение
болевых ощущений за счет уменьшения активности но�
цицептивной системы достигается применением не толь�
ко фармакологических средств, но и различных методов
немедикаментозного обезболивания, в том числе рефлек�
соаналгезии (РА): АП, электроакупунктуры (ЭАП), чрес�
кожной нейроэлектростимуляции и др. АП все шире при�
меняется для снижения послеоперационной боли и уст�
ранения хронических болевых синдромов (Г. Лувсан,
1980; А.Т. Староверов, Г.И. Барашков, 1985).

Стимуляция точек АП приводит к активации анти�
ноцицептивной системы и сопровождается выбросом эн�
догенных олигопептидов морфиноподобной природы
(S. Marx, 1976; В. Pomeranz, 1977).

Если на фоне введения иглы вводить наркотические
аналгезирующие препараты, то их эффективная доза сни�
жается в несколько раз (Г.И. Барашков, А.Т. Староверов,
1982). АП и особенно электроакупунктура способны по�
тенцировать эффект наркотических аналгезирующих пре�
паратов. Введение некоторых аминокислот (например, d�
фенилаланина), являющихся ингибиторами метаболизма
энкефалинов и эндорфинов, также может усиливать и про�
лонгировать эффекты АП. Это выявлено при стоматоло�
гических оперативных вмешательствах у больных с хрони�
ческими болевыми синдромами (S. Jacob, К. Ramabadran,
1981; М. Hyodo, Т. Кitade, Е. Hosoka, 1983).

Разработано несколько теорий, способствующих по�
ниманию механизмов формирования РА при точечном
воздействии. Теория «входного контроля боли» основана
на том, что ноцицептивная импульсация, поступающая
по тонким миелиновым нервным волокнам, блокируется
«запаздывающими» болевыми импульсами, поступаю�
щими по толстым нервным волокнам (R. Melzak, О. Wall,
1965). Однако после разработки этой теории была выяв�
лена более высокая степень такого взаимодействия боле�
вой импульсации в гомогенных нервных волокнах, т. е.
участие в блокировании не толстых, а тонких волокон.
Эта важная особенность не отражена в теории «входного
контроля боли». Не раскрывает она также особенностей
клинической картины РА («период введения», длитель�
ность сохранения эффекта аналгезии после прекращения
воздействия на акупунктурные точки, снижение болевой
чувствительности областей кожной поверхности тела че�
ловека, не связанных с областью, на которую через сег�
ментарную иннервацию направлена РА).

На основании того, что в ядра таламуса поступает
импульсация при активации соматических и висцераль�
ных областей (Р.А. Дуринян, 1965), была разработана те�
ория «двойных ворот»; вторыми воротами является тала�
мус (Р.I. Маn, О.Н. Chen, 1972). Авторы этой теории
предполагают, что «блокирование боли», формирующей�
ся при стимуляции периферической иннервации, может
происходить на уровне таламуса. В известной мере это
подтверждается тем, что эффект акупунктурного обезбо�
ливания появляется примерно через 15 мин от начала
воздействия и одновременно формируется генерализо�
ванная аналгезия (Е.В. Голованов, Л.В. Калюжный,
М.А. Кузнецова, 1980).

Эффект РА формируется на каждом уровне цент�
ральной нервной системы, кроме сегментарного и тала�
мического, в блокировании болевой импульсации актив�
но участвуют ретикулярная формация и кора большого
мозга (L. Bossy, 1977, 1979).

По мнению R. Malzak, S.О. Dennis (1978), болевая
импульсация блокируется тоническим тормозным влия�
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нием определенной части ретикулярной формации ство�
ла мозга, распространяющимся на все уровни афферент�
ной сенсорной системы, в том числе на сегментарный ме�
ханизм «входного контроля боли».

Таким образом, все теории предполагают взаимодей�
ствие восходящей болевой импульсации на различных
уровнях центральной нервной системы как основу меха�
низма РА при точечном воздействии.

Участие эндогенных опиатов в формировании функ�
ции антиноцицептивной системы объективно подтвер�
ждено большим количеством различных исследований.
При рефлекторных воздействиях в различных нервных
структурах в зонах наличия опиатных рецепторов выде�
ляются в разных концентрациях опиатоподобные вещес�
тва. Ряд авторов, основываясь на нейрогуморальном ме�
ханизме формирования рефлексоаналгетического эф�
фекта, доказали участие в его развитии опиатоподобных
веществ. Эффект РА заметно снижается при введении ан�
тагонистов опиатов (D.L. Мауег и соавт., 1977;
В. Роmегаnz, 1981).

Прямая локальная электростимуляция медиальных
областей ствола мозга, например околоводопроводного
серого вещества и ядер шва, вызывает аналгезию, сход�
ную по ряду признаков с РА (R. Malzak, 1978). При этом
наблюдается чисто антиноцицептивный эффект, кото�
рый не является результатом снижения сенсорного, мо�
тивационного, эмоционального, психофизиологического,
моторного реагирования на боль (А.L. Ваsbаum,
Н.L. Fields, 1979,: Н. Lianfang, Х. Shaofen, 1981).

Активация околоводопроводного серого вещества
низкочастотной электростимуляцией, при рефлекторном
точечном воздействии, или введением морфина блокиру�
ется налоксоном (антагонист опиатов), что свидетельст�
вует об участии опиатов в этой активации (Р.А. Дуринян
и соавт., 1982; А. Basbaum, 1981; Li D. Huan, 1984). Вмес�
те с тем в механизме РА важную роль играет вторая сома�
тосенсорная область коры большого мозга, которая как
бы «оценивает» биологическую значимость болевых си�
гналов, учитывает их характеристики и функциональное
состояние организма (Р.А. Дуринян, 1978, 1980).

Выключение функции второй соматосенсорной зоны
коры большого мозга блокировало активацию околоводо�
проводного серого вещества и снижало антиноцицептив�
ный эффект при рефлекторном точечном воздействии
(Р.А. Дуринян и соавт., 1980; В.Ф. Рудько и соавт., 1981).

Следовательно, рефлекторные точечные воздей�
ствия способны угнетать активность ноцицептивных
нейронов на различных уровнях центральной нервной
системы (Н. Chang, 1980).

В настоящее время методы рефлекторных точечных
воздействий в анестезиологической практике использу�
ются не только с целью аналгезии. Ее применение значи�
тельно шире, хотя механизмы других эффектов этих воз�
действий изучены не так полно, как аналгезируюшего
(А.Т. Староверов, Г.Н. Барашков, 1985; В.Н. Цибуляк,
1985). Достаточная степень эффективности и адекватно�
сти РА в клинике и результаты различных научных ис�
следований, значительно углубивших и расширивших
представления о механизме РА, позволяют все шире ис�
пользовать ее в разных областях клинической медицины.

В качестве немедикаментозного метода обезболива�
ния в клинической медицине все шире применяются раз�
личные способы РА, особенно в случаях, когда требуется
устранить при оперативных вмешательствах различные
болевые ощущения и болевые синдромы, при которых
эффективность РА объективно доказана. Однако широ�
кому использованию методов рефлекторных воздей�
ствий препятствуют не познанная до конца сущность фи�
зиологических механизмов и отсутствие общепризнан�
ных методических рекомендаций (В.Н. Цибуляк, 1985).

Первая операция удаления зуба под акупунктурной
аналгезией была проведена еще в 1958 г. в КНР
(G.К. Wang, 1974). К середине 70�х годов в КНР числен�
ность различных оперативных вмешательств с использо�
ванием этого вида обезболивания достигла 600000
(С.А. Верхатский, 1975). В некоторых клиниках число та�
ких операций доходило до 80 % (L.L. Bonica, 1974),

Клиническое использование РА постепенно находит
все большее применение во многих странах мира. Во
Франции в 1971 г. была выполнена первая операция в ма�
лой хирургии (Nguen Van Nghi, 1972). В Австрии в 1972 г.
РА была успешно применена при тонзилэктомии, кесаре�
вом сечении, удалении зубов (Н. Benser, Н. Biashko,
Н. Kropej, 1972).

В СССР были изучены и применены методы РА при
хирургических операциях на органах грудной и брюшной
полости (А.А. Бунатян и соавт., 1975). Положительный
эффект отмечен в случаях использования ЭАП в качестве
ведущего компонента обезболивания при операциях по
поводу аппендицита и при тиреоидэктомиях (А.И. Тре�
щинский, С.Н. Басманов, 1977). Важными явились иссле�
дования по сочетанию активных точек для проведения
акупунктурного обезболивания при операциях на сердце,
желудке, пищеводе, легких, в средостении, в челюстно�ли�
цевой области, при гинекологических операциях (С.Г. Ко�
чинян, 1978), в комбинации с другими способами обезбо�
ливания, при термических ожогах – для купирования бо�
ли, при грыжесечении, остеосинтезе, при диагностической
лапаротомии (Ю.Г. Шапошников, К.М. Николаев, 1978).

Все более широкое применение находят методы РА в
стоматологической практике. РА может с успехом приме�
няться как самостоятельно, так и в целях усиления анал�
гезирующего действия других методов обезболивания
при удалении зубов, препарировании твердых тканей зу�
бов, лечении воспаления пульпы зубов в один сеанс ампу�
тационным или экстирпационным методом, вскрытии аб�
сцессов, лечении обострившихся хронических периодон�
титов, глубоком хирургическом кюретаже патологичес�
ких десневых карманов. Комплексное лечение больных с
пародонтитом и заболеваниями слизистой оболочки по�
лости рта включает полную санацию полости рта. Для
обезболивания выполняемых при этом болезненных сто�
матологических манипуляций может быть использована
РА. Чтобы сократить количество отрицательных резуль�
татов обезболивания с помощью РА, перед ее применени�
ем рекомендуется провести аналгезиметрию больных.

Методика аналгезиметрии. Пациенту наклады�
вают пассивный электрод прибора «Стимул�1» (или ана�
логичного ему) на левое предплечье, а активный – на III

E7
(ся�гуань)

E6
(цзя�че)

E2
(сы�бай)

E44
(нэй�тин)

МС6
(нэй�гуань)

GI4 (хэ�гу)

Рис. 3. Точки акупунктуры, 
имеющие наибольшее применение 
в челюстно!лицевой хирургии.
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фалангу четвертого пальца правой руки. Амплитуду им�
пульсов длительностью 50 мс и частотой 0,5 Гц постепен�
но увеличивают до возникновения ощущения боли – бо�
левого порога. РА, в том числе электроакупунктурную
аналгезию, применяют у пациентов при величине боле�
вого порога, превышающей 30 В.

Перед процедурой РА проводят психологическую
подготовку больных, коротко знакомят с особенностями
этого метода обезболивания. При проведении электро�
стимуляции иглы, введенные в активные точки, соединя�
ют с генератором тока.

Методика электростимуляции активных то�
чек. Амплитуду и частоту импульсов увеличивают в те�
чение 20–30 мин. Частота возрастает от 2 до 13 Гц. Все это
время необходимо поддерживать контакт с больным. Из�
менение параметров тока от генератора производят в со�
ответствии с ощущениями больного. В местах введения
игл больной чувствует ритмичную пульсацию. Мышцы, в
которые были введены иглы, сокращаются. Воздействие
должно быть интенсивным на всем протяжении «индук�
ции». Амплитуду импульсов повышают до возникнове�
ния неприятных ощущений. Через некоторое время ам�
плитуду импульсов вновь увеличивают, так как развива�
ется адаптация. Таким же образом увеличивают и частоту
генерируемых импульсов. Через 5–10 мин у больного в
местах введения игл появляется ощущение «ползания му�
рашек», онемения, тепла. К концу периода «индукции»
(через 20–30 мин после начала стимуляции активных то�
чек) приступают к выполнению хирургической манипу�
ляции. Если в процессе ее проведения пациент испытыва�
ет значительные болезненные ощущения, дополнительно
проводят соответствующую инъекционную анестезию
(4 % раствора Ультракаина). Интенсивность воздейст�
вия – частоту и амплитуду импульсов – несколько снижа�
ют в менее травматические и повышают в более травмати�
ческие моменты стоматологической манипуляции.

По данным В.Н. Цыбуляк и соавторов (1981), наибо�
лее часто используются в челюстно�лицевой хирургии
при различных видах оперативных вмешательств следу�
ющие корпоральные точки GI4 (хе�гу), Е6 (нэй�гуань), Е2

(сы�бай), Е6 (цзя�че), Е7 (ся�гуань), Е44 (нэй�тин) (рис. 3).
С.С. Картавенко и соавторы (1982) отмечают, что

наиболее часто из дистальных точек используются GI4

(хе�гу) и Е40 (фэн�лун) на стороне оперативного вмеша�
тельства или GI4 (хе�гу) – билатерально. А.Г. Староверов,
Г.И. Барашков (1985) для выбора корпоральных точек с
целью обезболивания стоматологических вмешательств
рекомендуют использовать следующую схему (табл. 1).

Приводим три варианта обезболивания экстракций
зубов верхней и нижней челюстей, предложенные
paзличными школами нетрадиционной медицины.

Вариант 1. Универсальная методика обезболивания
(Пекинская школа). Корпоральные точки – GI4 (хэ�гу) с
одной или двух сторон, РС2 (тай�ян), иглу вводят через
точку РС2 (тай�ян) и ведут до точки Е7 (ся�гуань). АР –
1.I. – верхняя точка аналгезии при экстракции зубов, 7.I. –
нижняя точка аналгезии при экстракции зубов (рис. 4).

Вариант 2. АР – 27.V. – гортань и зубы, 26.V. – точ�
ка зубной боли, 66.1Х. – точка локтя, 6.1. – нижняя че�
люсть, 5.1. – верхняя челюсть, 1.1. и 7.1. – верхняя и ниж�
няя точки аналгезии для экстракции зубов (рис. 5).
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Челюсть Группа зубов Стимулируемые точки

Верхняя

321 ⏐ 123000 Е2 (сы�бай), Е7 (ся�гуань), GI4 (хэ�гу) билатерально  

87 654 ⏐ 45 6780 Е2 (сы�бай), Е7 (ся�гуань), GI4 (хэ�гу) билатерально  

Нижняя
321 ⏐ 123000

Е2 (сы�бай), Е7 (ся�гуань), GI4 (хэ�гу) билатерально  

87 654 ⏐ 45 6780
Е2 (сы�бай), Е6 (цзя�чэ), GI4 (хэ�гу), Е44 (нэй�тин)  

GI4 (хэ�гу)

E7 (ся�гуань)

PС2
(тай�ян)

1.І. и 7.1 
верхняя 
и нижняя

Рис. 4. Точки акупунктуры для иглоаналгезии 
при экстракции зубов.

Таблица 1
Выбор корпоральных точек для обезболивания стоматологических вмешательств 

(А.Т. Староверов, Г.И. Барашков, 1985)

11 и 71 аналгезии 
при экстракции зубов

26.V. т. зубной боли

66.XI. т. локтя

27.V. гортань, зубы

Рис. 5. Аурикулярные точки, 
используемые для иглоаналгезии при экстракции зубов.

6.І. нижняя челюсть

5.І. верхняя челюсть
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Вариант 3. Корпоральные точки GI4 (хэ�гу), GI3

(сань�цзянъ), причем иглу вводят в точку GI3 (сань�цзянь)
и проводят до точки GI4 (хэ�гу) (рис. 6). Кроме того, в за�
висимости от того, какой конкретно удаляется зуб, при�
бавляют следующие локальные точки (W. Lowe, 1973):

Приводим пять вариантов обезболивания стомато�
логических операций.

Вариант 1. Обезболивание при операциях на верх�
ней челюсти (L. Weпsel, 1980). Корпоральные точки – Е2

(сы�бай), Е3 (цзюй�ляо), GI4 II (хэ�гу), GI11 (цюй�чи), МС6

(ней�rуань), GI20 (ин�сян), TR (вай�гуань), АР – 16.II. –
полость носа, 14.II. – наружный нос, 33.VI. – лоб, 55.Х. –
шэнь�мэнь, 51.IX. – симпатическая, 95.XV. – почка.

Вариант 2. Обезболивание при радикальных опера�
циях на верхней челюсти (Kопig, L. Waпcura, 1975).
АР – 55.Х. шэнь�мэнь, 15.II. – глотка и гортань, 26.V. –
точка зубной боли (рис. 7).

Вариант 3. Обезболивание при операциях на около�
ушной железе (Пекинская школа). Корпоральные точ�
ки – Е40 (фэн�лун), VB38, V59 (фу�ян), F3 (тай�чун), Е6

(цзя�чэ).

Показания к РА Количество
случаев

Хороший и удовлетворительный
эффект

Неудовлетворительный 
эффект

Абсолютное
число Процент Абсолютное

число Процент

Экстракция зуба 30 27 90±10,9
Т = 2,7

3
P = 0,5 10±10,9

Вскрытие пародонтальных абсцессов 8 8 100 – –

Кюретаж патологических десневых
карманов 27 14 51,8±19,2

Т = 1,3
13

Р = 0,05 48,2±19,2

Лечение воспаления пульпы зубов 
в один сеанс хирургическим методом 53 48 92,5 ± 7,3

Т = 4,6
5

Р = 0,05 7,5±7,3

Препарирование кариозной полости 
при лечении острого кариеса 29 29 100 – –

Лечение обострившихся хронических
периодонтитов 28 23 82,1±14,4

Т = 2
5

Р = 0,05 17,9±14,4

Зубы, 
подлежащие
экстракции

Корпоральные точки

21 ⏐ 12  0 00 VG26 (жэнь�чжун), GI20 (ин�сян)

21 ⏐ 12   000
VC24 (чэн�цзян), E6 (цзя�чэ)

3 ⏐ 300 000 VG26 (жэнь�чжун),GI20 (ин�сян), иглу
проводят из точки 20.ІІ до точки 26.XIII 

3 ⏐ 3         0
VC24 (чэн�цзян), E5 (да�ин), иглу 

проводят из точки E5 до точки VC24

54 ⏐ 45   000 E7 (ся�гуань), IG18 (цюань�ляо)

87654 ⏐ 45678 0
VC24 (чэн�цзян), E6 (цзя�чэ)

876 ⏐ 678 000 IG18 (цюань�ляо), E6 (цзя�чэ)

4.II. (хэ�гу)

3.II. (сан�изянь)

Рис. 6. Стандартные точки, 
используемые при экстракции зубов.

26.V. т. зубной боли

55.X. шэнь�мэнь

Рис. 7. Аурикулярные точки, используемые 
для иглоаналгезии при радикальных операциях 
на верхней челюсти.

15.ІІ. глотка и гортань

Таблица 2
Результаты применения РА при различных видах стоматологической помощи
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Вариант 4. Обезболивание при операциях на ниж�
ней челюсти (Пекинская школа). Корпоральные точки –
Е40 (фэн�лун), VB38 (ян�фу), V59 (фу�ян), F3 (тай�чун), RP4

(гунь�сунь), GI4 (хэ�гу), МС6 (нэй�гуань).

Вариант 5. Обезболивание при операциях в подче�
люстной области (Пекинская школа). Корпоральные
точки – Е40 (фэн�лун), VВ38 (ян�фу), V59 (фу�ян), F3 (тай�
чун), RP4.

При проведении различных стоматологических ма�
нипуляций мы использовали в целях обезболивания сле�
дующие корпоральные точки: Р7; GI1, GI2, GI3, GI4, GI5,
GI10, GI16, Е2, Е4, Е5, Е6, Е7, Е36, Е42, Е44, Е45, С3, IG8, IG18, R3,
TR5, TR9, TR17, TR20, TR21, TR22, TR23, VB2, VB3, VB4, VB5,
VB6, VB9, VB12, VB17, VB18, F2, VC23, VC24 (рис. 8).

Из АР использовали: точки верхней и нижней челю�
стей, верхней и нижней частей полости рта, верхнюю и
нижнюю точки наркоза при экстракции зубов, точки сим�
патическую, болевую, коренных зубов (рис. 9).

Полученные нами результаты применения РА с уче�
том нозологических форм стоматологических заболева�
ний представлены в табл. 2. 

Рассмотрим течение аналгезии при проведении сто�
матологических манипуляций. Оптимальный аналгези�
рующий эффект развивается через 20–30 мин после на�
чала постепенно возрастающей по интенсивности ману�
альной или электрической стимуляции игл. После пре�
кращения стимуляции и выведения игл болевая чувстви�
тельность постепенно восстанавливается. Все больные
ощущают манипуляции, связанные с хирургической об�
работкой слизистой оболочки полости рта. Тактильная и
температурная чувствительность в области предстояще�
го разреза сохраняется.

Отмечено, что легкие нажимы бо�
ром, быстрые манипуляции сопро�
вождаются менее выраженной болью.
Во всех случаях трудно разделить,
чем обусловлена эмоциональная ре�
акция больного: собственно болез�
ненными ощущениями или другими
сопутствующими факторами – бояз�
нью операции, отсутствием достаточ�
ной психологической подготовки или
личностными особенностями паци�

ента. Болезненные ощущения более выражены у эмо�
ционально лабильных пациентов.

Изменения частоты пульса и артериального давле�
ния незначительны даже при интенсивной боли, их мак�
симальные отклонения наблюдаются в начале манипуля�
ций. В наших наблюдениях после окончания манипуля�
ции ни один пациент не ощущал боли. Для сравнения мы
опросили 50 больных, которым были проведены анало�
гичные стоматологические манипуляции под проводни�
ковой анестезией. У большинства из них боль возникла
через 1–1,5 ч после операции, 42 (84 %) больных нужда�
лись в приеме аналгезирующих препаратов через 1–2 ч
после манипуляции.

В наших наблюдениях РА была эффективна в 85,1 %
случаев. Осложнений в связи с применением РА не было.

Полученные нами результаты применения РА при
стоматологических заболеваниях, а также анализ литера�
туры дают основание заключить, что РА в стоматологии
может быть использована как самостоятельный способ
обезболивания и с целью усиления аналгезирующего
действия других способов при экстракциях зубов, препа�
рировании твердых тканей зуба, лечении пульпита зубов
хирургическим методом в один сеанс, вскрытии абсцес�
сов, лечении обострившихся хронических периодонти�
тов, глубоком кюретаже патологических зубодесневых
карманов и др.

Особенности рефлексоаналгезии:
1. При РА сохраняются полное и ясное сознание, спо�

собность двигаться, говорить и т. д.
2. Разные ткани обезболиваются неодинаково; хуже

всего – надкостница и кожа.
3. Обезболивание неодинаково эффективно по отноше�

нию к различным повреждающим факторам: разрез

VB9

TR20

VB12

TR17

E6

VB4

VB5

E4

E2

E1

IG18

J24

J23

P7

E36

E44

E42

E45

R3

IG8

GI10

GI5

GI1

GI2

GI3

GI4

т. нижней
челюсти

т. верхней
части 

полости ртанижняя точка
наркоза 
при экстракции
зубов

т. нижней 
части 
полости 
рта

т. верхней
челюсти

29
3 6

2 5

11

верхняя 
точка 
наркоза 
при 
экстракции
зубов

Рис. 8. Точки акупунктуры, используемые для обезболивания в стоматологии.

Рис. 9. Аурикулярные точки, 
используемые для обезболивания 
в стоматологии.

TR22

TR21

VB2

E5

VB6

TR23

C3

TR5

TR9

GI16
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ощущается слабо, растяжение тканей, надавливание
на них могут быть болезненными.

4. Эффект РА возникает постепенно и становится четко
выраженным через 20–30 мин.

5. Распространение зоны обезболивания по поверхнос�
ти и в глубину, а также степень обезболивания зави�
сят от выбранных точек.

6. При иглоаналгезии исчезает только чувство боли,
другие ощущения – прикосновения, давления, растя�
жения, тепла – сохранены, но могут восприниматься
искаженно.

Преимущества рефлексоаналгезии:
1. РА может быть применена больным, которым по ка�

ким�либо причинам противопоказана медикаментоз�
ная анестезия.

2. Пациент в сознании, может активно сотрудничать с
врачом.

3. Заживление ран происходит быстрее.
4. Основные функции организма нарушаются меньше

и восстанавливаются быстрее.
5. Не нарушаются координация движений и простран�

ственная ориентация.

Недостатки рефлексоаналгезии как метода обез�
боливания:
1. Беспокойство и переживания больного перед и во

время операции, феномен присутствия на «соб�
ственной» операции, «ощущение продолжительнос�
ти времени».

2. Невозможность применить метод у пациентов с руб�
цовыми изменениями в области БАТ, в которые сле�
дует вводить иглы для получения аналгезирующего
эффекта.

В механизме аналгезирующего эффекта при прак�
тически любом способе местного обезболивания боль�
шую роль играет «центральный компонент», т. е. исход�
ное состояние и индивидуальные особенности цент�
ральной нервной системы человека. До 92 % больных,
обращающихся к стоматологам, испытывают чувство
страха и эмоционального напряжения. Причинами та�
кого состояния, по�видимому, являются психологичес�
кая значимость рта, возраст, пол, психическое развитие
пациента, опыт травматических стоматологических и
других медицинских вмешательств, влияние установок
семьи и окружающих людей, внешняя обстановка, в ко�
торой производится стоматологическое вмешательство
(R.E. Freeman, 1985).

В связи с этим важным фактором, способствующим
повышению эффективности РА, а также других методов
РТ и различных стоматологических манипуляций, явля�
ется создание у пациентов благоприятного психоэмоцио�
нального фона. С этой целью пациенту необходимо созда�
вать максимально спокойные внешние условия (уход, ти�
шина, оптимальная температура в помещении, освеще�
ние, общий комфорт и др.). Кроме того, целесообразно
применять элементы психотерапевтического воздей�
ствия: успокаивать больного, вызывать в нем доверие к
назначенным процедурам, укреплять веру в выздоровле�
ние и пр. Такое воздействие всегда помогает успеху лече�
ния, делая этот успех более быстрым и эффективным.

С целью улучшения психоэмоционального состоя�
ния стоматологических больных, создания у них благо�
приятного фона для лечебного воздействия на патогене�
тические звенья заболеваний целесообразно использо�
вать психофизические практики (аутогенную трениров�
ку), методика которой будет изложена нами в следующем
номере журнала.
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