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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценка эффективности купирования спастичности жевательной мускулатуры у пациентов с ми-
офасциальным болевым синдромом комбинированным методом лечения – применение инъекций бо-
тулинического токсина типа А в сочетании с кинезиотейпированием.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено обследование 36 человек в два этапа – клиническое и функци-
ональное исследование состояния жевательной мускулатуры до начала терапии, через 14 и 28 дней. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. На всех сроках наблюдения получена положительная динамика при определении объ-
ема открывания полости рта в активной и пассивной форме, оценке двигательной активности жева-
тельной мускулатуры по шкале MAS, интенсивности и продолжительности болевого потенциала и по 
данным миотонометрического, ультразвукового и электромиографических методов. Для купирования 
миофасциального болевого синдрома целесообразно использовать дифференцированный, пациен-
ториентированный подход. 
ВЫВОДЫ. Своевременное включение в план лечения ботулинотерапии и кинезиотейпирования явля-
ется обоснованным и целесообразным, выбор выжидательной тактики может привести к образова-
нию стойких функциональных сдвигов, что в дальнейшем значительно затрудняет купирования спа-
стичности жевательной мускулатуры у пациентов с миофасциальным болевым синдромом.
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циентов с миофасциальным болевым синдромом. Эндодонтия Today. 2024;22(2):154–161. https://doi.
org/10.36377/ET-0018

Effectiveness of relief of masticatory muscle spasticity 
in patients with myofascial pain syndrome
Elena N. Iarygina1 , Yuliya A. Makedonova1, 2  , Lilia A. Devyatchenko1 ,  
Maria V. Kabytova1 , Olga Yu. Afanasyeva1 , Anastasiya G. Pavlova-Adamovich1 

1 Volgograd State Medical University, Volgograd, Russian Federation
2 Volgograd Medical Research Center, Volgograd, Russian Federation
 mihai-m@yandex.ru

Abstract
AIM. The aim of this work is to evaluate the effectiveness of relief of masticatory muscle spasticity in patients 
with myofascial pain syndrome by a combined treatment method – the use of injections of botulinum toxin 
type A in combination with kinesiotaping. 
MATERIALS AND METHODS. 36 people were examined in two stages – clinical and functional examination of 
the condition of the chewing muscles before the start of therapy, after 14 and 28 days. 
RESULTS. At all follow-up periods, positive dynamics was obtained in determining the volume of oral cavity 
opening in active and passive form, assessing the motor activity of the chewing muscles on the MAS scale, 
intensity and duration of pain potential and according to myotonometric, ultrasound and electromyographic 
methods. To relieve myofascial pain syndrome, it is advisable to use a differentiated, patient-oriented approach. 
CONCLUSIONS. Timely inclusion of botulinum therapy and kinesiotaping in the treatment plan is justified and 
appropriate, the choice of wait-and-see tactics can lead to the formation of persistent functional shifts, which 
further significantly complicates the relief of masticatory muscle spasticity in patients with myofascial pain 
syndrome.

Keywords: myofascial pain syndrome, botulinum therapy, kinesiotaping, treatment, electromyography, 
ultrasound examination
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ВВЕДЕНИЕ
Миофасциальный болевой синдром (МБС) – это 

заболевание, при котором отмечается непроизволь-
ное сокращение мышц, сопровождающееся интен-
сивной болью. Основные факторы-предикторы раз-
вития боли являются миофасциальные триггерные 
точки, которые болезненны при пальпации и могут 
при надавливании отражать повышенную чувстви-
тельность и вегетативные проявления. Мышца при 
этом находится в состоянии спастичности, может 
отмечаться повышение тонуса как всей мышцы, так 
и группы-антагонистов [1; 2]. 

В настоящее время выделяют три стадии ми-
офасциального болевого синдрома – латентный 
миогенный триггерный пункт (I степень), активный 
триггерный пункт с регионарными мышечно-тони-
ческими реакциями (II степень) и активный триггер-
ный пункт с генерализованными мышечно-тониче-
скими реакциями (III степень). Клиническая карти-
на в зависимости от степени выраженности МБС 
характеризуется общими симптомами, но разной 
степенью выраженности [3]. Главный признак – это 
боль, которая локализуется в глубине мышечных 
тканей и может быть различной по характеру интен-
сивности. Пациенты могут предъявлять жалобы на 
боль как в покое, или только при движении. Болевой 
потенциал может отмечаться внезапно в результате 
явного мышечного напряжения или при перегрузке 
мышечной ткани она обретает хронический харак-
тер. При МБС могут формироваться триггерные 
точки – плотный пальпируемый мышечный тяж [4]. 
При развитии МБС жевательной мускулатуры паци-
енты инстинктивно ограничивают объем движений 
нижней челюсти [5]. Характерной особенностью 
миофасциального болевого синдрома является 
уменьшение боли при растяжении мышцы или ле-
чебной блокаде [6]. Нелеченая хроническая боль 
приводит к коморбидным депрессивно-тревожным 
расстройствам больных, что существенно сказыва-
ется на качестве жизни пациентов [7; 8]. 

Целью терапии МБС является купирование боли 
и коррекция провоцирующих факторов. Выполнение 
комплекса изокинетических упражнений на растяж-
ку и правильная их эргономика является ключевыми 
факторами в успехе проводимого лечения. С целью 
быстрого облегчения боли назначаются противо-
воспалительные лекарственные препараты, оказы-
вая аналгетическое и противовоспалительное дей-
ствие, они являются незаменимыми препаратами. 
Однако, обладая симптоматическим действием, 
они не оказывают влияние на этиопатогенетические 
факторы развития данной патологии [9]. 

Одним из методов купирования МБС для лече-
ния повышенного тонуса жевательной мускулатуры 

является проведение инъекций ботулинического 
токсина типа А (ботулинотерапия) [10]. Важным ус-
ловием для достижения положительного результа-
та, терапевтической эффективности является пра-
вильное использование данного лекарственного 
средства, четкий регламент с соответствующими 
дозировками в зависимости от мышцы и степени 
тяжести МБС. Височная мышца является наиболее 
сильной мышцей, поднимающей нижнюю челюсть. 
Значимость данного факта врачи зачастую недоо-
ценивают [11; 12]. При вовлечении височной мышцы 
в височно-нижнечелюстной синдром у пациентов 
развиваются головные боли напряжения по типу 
мигрени. Больные вынуждены принимать болеу-
толяющие препараты в течение 10–14 дней, кото-
рые, зачастую, не приносят им облегчения. Голов-
ные боли напряженного типа встречаются при МБС 
в 70 % случаев [13]. Однако, изолированное пораже-
ние только височной мышцы невозможно, в данный 
процесс вовлекаются жевательная и медиальная 
крыловидная мышцы. Проведение процедуры в об-
ласти крыловидных мышц технически сложно, при 
отсутствии опыта лечение может не дать положи-
тельного эффекта [14]. 

В настоящее время кинезиотейпирование полу-
чает все большее распространение среди специа-
листов, занимающихся проблемой восстановления 
двигательных функций. Челюстно-лицевая область 
не является исключением. Сам по себе тейп не со-
держит никаких лекарственных препаратов. Прин-
цип работы тейпов основан на механическом и ре-
цепторном воздействии. Если механический аспект 
используется для коррекции и поддержки сустава 
в правильном положении, то с помощью большого 
количества рецепторов информация передается 
в центральную нервную систему, что сигнализирует 
о том, что тканям необходимо дополнительное пи-
тание и улучшенная чувствительность [15; 16].

В настоящее время в литературе имеются дан-
ные об эффективности ботулинотерапии и кинези-
отейпирования при лечении спастических синдро-
мов. Однако, основной тактикой при МБС является 
правильная диагностика двигательных нарушений, 
комплексный подход к лечению уже имеющихся 
расстройств в зависимости от их степени выра-
женности [17] и активный контроль восстановления 
уровня компенсаций нарушенных функций [18; 19].

ЦЕЛЬ
Оценить эффективность купирования спастич-

ности жевательной мускулатуры у пациентов с мио-
фасциальным болевым синдромом путем примене-
ния инъекций ботулинического токсина типа А в со-
четании с кинезиотейпированием.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для выполнения поставленной цели было прове-

дено обследование 36 человек, 28 женщин (77,8 %) 
и 8 мужчин (22,2 %) с миофасциальным болевым 
синдромом, код по МКБ-10 – К07.60. Средний воз-
раст пациентов составил 28,6 ± 2,5 лет. Обследова-
ние проведено в два этапа. На первом этапе про-
веден осмотр, оценка движений нижней челюсти 
с определением степени активного и пассивного 
открывания полости рта (рис. 1), оценка дисфунк-
ции височно-нижнечелюстного сустава (хруст, кре-
питация, щелчки). 

С помощью балльной шкалы оценивали интен-
сивность боли от 0 до 10 (0 – отсутствие боли, 10 – 
крайне мучительная боль). Расчет результата – наи-
меньшая интенсивность боли+наибольшая интен-
сивность боли+(2хобычная интенсивность боли). 
Продолжительность боли оценивали по 5-ти балль-
ной градации, где 0 – нет боли, 1 – менее 10 % вре-
мени; 2 – 10–25 % времени; 3 – 26–50 % времени; 
4 – 51–75 % времени; 5 – >75 % времени. Пальпатор-
но оценивали собственно жевательную и височную 
мышцы, выявление уплотнений (триггерные точки) 
(рис. 2).

Проведена оценка мышечного тонуса по шкале 
MAS по 5-ти балльной градации, где 0 – нет повы-
шения мышечного тонуса; 1 – легкое повышение 
мышечного тонуса, минимальное напряжение в кон-
це амплитуды движения при движении в суставе или 
конечности; 2 -легкое повышение мышечного тону-
са, которое проявляется минимальным сопротивле-
нием (напряжением) мышцы, менее чем в половине 
всего объема движения; 3 – умеренное повыше-
ние мышечного тонуса в течение всего движения, 
но пассивные движения не затруднены; 4 – значи-
тельное повышение мышечного тонуса, пассивные 
движения затруднены; 5 – ригидное положение ко-
нечности. На втором этапе проведено электромио-
графическое исследование. Определяли амплитуду 
жевательной и височной мышц; суммарный биопо-
тенциал жевательной и височной мышц (рис. 3).

С помощью ультразвукового исследования опре-
деляли: 

– толщину жевательной мышцы в покое; 
– толщину жевательной мышцы в напряжении; 
– площадь поперечного сечения жевательной 

мышцы в покое; 
– площадь поперечного сечения жевательной 

мышцы в напряжении. 

Рис. 1. Демонстрация определения степени 
открывания полости рта
Fig. 1. Demonstration of determining the degree 
of mouth opening

Рис. 2. Демонстрация проведения пальпации 
жевательной мускулатуры
Fig. 2. Demonstration of palpation  
of the masseter muscle

Рис. 3. Демонстрация проведения 
электромиографического исследования
Fig. 3. Demonstration of an electromyographic study
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Тонус покоя и тонус напряжения проанализиро-
вали путем выполнения миотонометрии. Резуль-
таты исследования фиксировали в амбулаторную 
карту стоматологического больного до начала ле-
чения и спустя 14 и 28 дней от начала терапии. Ку-
пирование миофасциального болевого синдрома 
проводили сочетанием инъекций ботулинического 
токсина типа А с кинезиотейпированием (рис. 4, 5). 

Техника проведения ботулинотерапии отражена 
на рис. 6.

После выполнения инъекций накладывали кине-
зиотейп по «якорному» типу без натяжения от одно-
го края к другому. Необходимо помнить, что степень 
натяжения важнее направления наложения, избы-
ток натяжения – хуже его дефицита. Якорь прикле-
ивался без натяжения (рис. 7).

После выполнения терапии пациентам даны ре-
комендации о необходимости выполнения активных 
жевательных движений в течение первых 20 минут. 

Анализ и статистическую обработку полученных 
результатов исследований проводили методом ма-
тематической статистики с помощью персонально-
го компьютера и программы «Microsoft Excel, 2006» 
к программной операционной системе MS Windows 
ХР (Microsoft Corp., США) в соответствии с обще-
принятыми методами медицинской статистики, 
а также статистический программный пакет Stat 
Soft Statistica v6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ
о начала лечения активное открывание полости 

рта составило 25,9 ± 0,2 мм, пассивное – 34,9 ± 0,1 мм. 
Пациенты предъявляли жалобы на сильную, практи-
чески постоянную боль – 7,3 ± 0,1 балла, боль занима-
ла до 50% дневного времени суток – 3,8 ± 0,1 балла, 
что существенно сказывалось на качестве жизни 
трудоспособных больных. Утреннюю боль в области 
жевательной мускулатуры испытывали 34 человека 

Рис. 4. Демонстрация проведения инъекций 
ботулинотерапии в собственно жевательную мышцу
Fig. 4. Demonstration of botulinum injection into  
the masseter muscle proper

Рис. 5. Демонстрация проведения 
ботулинотерапии в височную мышцу
Fig. 5. Demonstration of botulinum therapy  
to the temporalis muscle

Пальпация границ височной и жевательной мышц
в состоянии покоя и при максимальном смыкании 

челюстей

Определение передней и задней границ
жевательной и височной мышц

Раздвижение кожи, фиксация пальцев
на передней и задней границах

Инъекции ботулинического токсина типа А

Височная мышца: в 4 точки по 5 ЕД, направление 
иглы под углом 45 градусов, производим вкол, 

далее выполняется аспирационная проба, 
вводим препарат не касаясь надкостницы

Жевательная мышца: 6 точек по 5 ЕД, препарат 
вводится при максимальном сжатии челюстей,

вкол, аспирационная проба, введение
лекарственного препарата, направление иглы 

перпендикулярно мышце

Рис. 6. Алгоритм проведения инъекций 
ботулинического токсина типа А
Fig. 6. Algorithm for botulinum toxin type A injections

Рис. 7. Демонстрация наложения кинезиотейпов
Fig. 7. Demonstration of kinesiotape application
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(94,4 %), усталость в жевательных мышцах – 29 об-
следуемых (80,5 %), крепитация и щелканье суста-
ва отсутствовали у 100 % пациентов, однако, хруст 
обнаружен у 35 человек (97,2 %). При пальпации 
собственно жевательной мышцы выявили актив-
ные, болезненные триггерные точки у 23 человек 
(58,3 %), очаговые изменения структуры и триггер-
ные точки размером 3,1 ± 0,1 мм. Оценка по шкале 
MAS собственно жевательной мышцы составила 
3,1 ± 0,05 балла, что соответствовало умеренному 
повышению мышечного тонуса в течение всего дви-
жения, при этом пассивные движения не доставля-
ли дискомфорта. 

По данным миотонометрического исследова-
ния тонус покоя составил 118,4 ± 2,4 миотон, тонус 
напряжения – 173,6 ± 5,7 миотон. При проведении 
электромиографического исследования были по-
лучены следующие показатели: амплитуда соб-
ственно жевательной и височной мышц составила 
1087,9 ± 58,9 мкВ и 987,5 ± 38,9 мкВ соответствен-
но, суммарный биопотенциал – 5443,8 ± 67,8 мкВ 
и 5235,9 ± 29,7 мкВ соответственно. По данным уль-
тразвукового исследования толщина жевательной 
мышцы в покое и напряжении составила 17,1 ± 0,5 мм 
и 18,4 ± 0,2 мм, площадь поперечного сечения жева-
тельной мышцы в покое и напряжении 6,2 ± 0,2 мм 
и 7,1 ± 0,1 мм соответственно. У 13 человек отмеча-
лась гиперэхогенная структура жевательной мыш-
цы (ЖМ) слева, у 23 человек – жевательной мышцы 
справа. Гиперэхогенная структура височной мышцы 
слева наблюдалась у 19 человек, справа – у 17 че-
ловек. Изменения жевательной и височной мышцы 
свидетельствуют о том, что данные мышцы рабо-
тают в синергизме, и при поражении одной мышцы 
происходит нарушение работы другой. Полученные 
клинические данные до начала обследования свиде-
тельствовали о развитии гипертонуса жевательной 
мускулатуры высокой (III) степени выраженности.

Результаты исследования через 14 и 28 дней 
представлены в табл. 1.

Таблица 1. Результаты лечения МБС в динамике
Table 1. Results of MBS treatment in dynamics

Параметр До начала 
терапии

Через
14 дней

Через 
28 дней

Открывание полости 
рта, мм

Активное 25,9 ± 0,2* 32,4 ± 1,1* 36,7 ± 1,2*

Пассивное 34,9 ± 0,1* 38,9 ± 1,2* 41,3 ± 2,2*

Интенсивность 
боли, баллы 7,3 ± 0,1* 3,6 ± 0,1* 1,9 ± 0,1*,**

Продолжительность 
боли, баллы 3,8 ± 0,1* 2,3 ± 0,1* 1,2 ± 0,1*,**

MAS, баллы 3,1 ± 0,05* 2,1 ± 0,1*,** 1,2 ± 0,2*,**

Хруст ВНЧС (да/нет) + – –

Примечание: * статистическая значимость различий по 
отношению к показателю до лечения, р < 0,05, ** стати-
стическая значимость различий между сроками терапии.

Note: * statistical significance of differences in relation to the 
index before treatment, p < 0.05, ** statistical significance of 
differences between the terms of therapy.

При проведении сравнительного анализа степени 
открывания полости рта через 14 дней активное от-
крывание увеличилось на 6,5 мм, пассивное – на 4 мм, 
через 28 дней – на 10,8 мм и 6,4 мм соответственно 
(р < 0,05). Статистическая значимость различий по 
срокам терапии относительно первоначального по-
казателя свидетельствует о положительной динами-
ке. При изучении интенсивности и продолжительно-
сти болевого потенциала отмечается статистическая 
разница как относительно показателя до лечения, так 
и между сроками лечения. Пациенты отмечали боли 
слабой интенсивности, занимающую до 10% време-
ни. Балльное значение по шкале MAS также уменьши-
лось в 1,5 раза и 2,6 раза на всем периоде наблюде-
ния (р < 0,05), у больных отмечалось спустя 28 дней 
легкое повышение мышечного тонуса на фоне сохра-
няющегося минимального напряжения жевательной 
мускулатуры. Следует отметить, что, вероятно, за 
счет болеутоляющего, миорелаксационного эффек-
тов проводимой терапии пациенты в большинстве 
своем (86,1 %) через 14 дней не предъявляли жалобы 
на хруст в ВНЧС, через 28 дней – в 100 % случаев. Сле-
дует отметить, что через 2 недели пациенты отмечали 
усталость жевательной мускулатуры.

На втором этапе обследования на фоне ком-
плексного купирования спастичности инъекциями 
ботулинического токсина типа А в сочетании с кине-
зиотейпированием проведен сравнительный ана-
лиз миотонометрического, электромиографическо-
го и ультразвукового исследований. 

Спустя 2 недели тонус покоя уменьшился на 35 % 
и составил 87,6 ± 18,5 миотон, тонус напряжения – на 
12,8% и составил 153,8 ± 11,5 миотон. На 28 сутки на-
блюдения положительная динамика сохранялась, 
при этом были получены показатели, статистически 
значимо различны относительно первоначально-
го показателя (р < 0,05). Так, тонус покоя составил 
53,6 ± 16,5 миотон, что на 64,8 миотон и 34 миотон 
меньше. Тонус напряжения уменьшился в 1,3 раза 
и в 1,1 раза и составил 134,1 ± 8,9 миотон (р < 0,05).

По данным электромиографического исследо-
вания амплитуда собственно жевательной и височ-
ной мышц, а также их суммарный биопотенциал 
статистически значимо уменьшался на всех этапах 
наблюдения (табл. 2).

Амплитуда собственно жевательной и височной 
мышц уменьшалась в соответствии со сроками на-
блюдения (р < 0,05). Суммарный биопотенциал соб-
ственно жевательной мышцы уменьшился в 1,5 раза 
через 14 дней и в 2,1 раза соответственно. Суммар-
ный биопотенциал височной мышцы имел аналогич-
ную тенденцию к уменьшению в 1,5 раза и в 2,4 раза 
соответственно.

Ультразвуковой метод обследования нагляд-
но показал уменьшение диаметра триггерных то-
чек через 14 дней на 0,3 мм и на 1,5 мм на 28 сутки 
наблюдения. Динамика изменений толщины (мм) 
и площади поперечного сечения (мм2) собственно 
жевательной мышцы в покое и напряжении пред-
ставлена на рис. 8.

На диаграмме наглядно представлено стабиль-
ное уменьшение толщины и площади поперечного 
сечения жевательной мышцы (ЖМ) как в состоянии 
покоя, так и в состоянии напряжения.
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ОБСУЖДЕНИЕ
На всех сроках наблюдения достигнута положи-

тельная динамика при купировании миофасциально-
го болевого синдрома. Клинические данные согласу-
ются и подтверждаются дополнительными функцио-
нальными методами обследования. Доказана эф-
фективность включения инъекций ботулинического 
нейропротеина типа А в сочетании с аппликациями 
кинезиотейпов для купирования спастичности же-
вательной мускулатуры. Положительный результат 
лечения, статистическая значимость между опреде-
ляемыми параметрами достоверно подтверждают 
правильность тактики лечения, уменьшение количе-
ственных показателей свидетельствует о клиниче-
ском переходе гипертонуса жевательной мускула-
туры III (высокой) степени выраженности в легкую (I) 
степень, при лечении которого необходимо назначе-
ние поддерживающей терапии, комплекса изокине-
тических упражнений, что обосновывает необходи-
мость проведения дальнейших исследований.

Таким образом, целесообразным является раз-
работка комплексного пациенто-ориентирован-
ного подхода при ведении данной категории па- 
циентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Своевременная коррекция тактики лечения па-

циентов зачастую оказывают существенное влия-
ние на успех долговременной программы. Назна-
чение ботулинотерапии в сочетании с кинезиотей-
пированием при купировании миофасицального 
болевого синдрома целесообразно и обоснованно. 
Однако, необходимо при составлении плана лече-
ния провести полноценную диагностику с тщатель-
ным детальным анализом клинических и функцио-
нальных показателей. Только ориентируясь на по-
лученные результаты можно составить грамотный 
пациент-ориентированный дифференцированный 
подход к терапии миофасциального боевого син-
дрома в зависимости от его степени тяжести.
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Российская Федерация, г. Волгоград, площадь Павших Борцов, д. 1; https://orcid.org/0000-0002-8478-9648
Македонова Юлия Алексеевна – д.м.н., профессор, зав. кафедрой стоматологии Института непрерывного 
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Павших Борцов, д. 1; https://orcid.org/0000-0002-0643-6863

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS
Elena N. Iarygina – Cand. Sci. (Med.), Associate Professor, Head of the Department of Surgical Dentistry and 
Maxillofacial Surgery, Volga State Medical University, 1 Pavshih Borcov sq, Volgograd 400131, Russian Federation; 
https://orcid.org/0000-0002-8478-9648
Yuliya A. Makedonova – Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Dentistry at the Institute of Continuing 
Medical and Pharmaceutical Education, Volgograd State Medical University, 1 Pavshih Borcov sq, Volgograd 400131, 
Russian Federation; Senior Researcher at the Laboratory of Innovative Methods of Rehabilitation and Habilitation, 
Volgograd Medical Scientific Center, 1 Pavshih Borcov sq, Volgograd 400131, Russian Federation; https://orcid.
org/0000-0002-5546-8570; e-mail: mihai-m@yandex.ru
Lilia A. Devyatchenko – Cand. Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Dentistry, Institute of 
Continuing Medical and Pharmaceutical Education, Volgograd State Medical University, 1 Pavshih Borcov sq, 
Volgograd 400131, Russian Federation; https://orcid.org/0000-0002-1785-194X; e-mail: liliiadeviatla@gmail.com
Maria V. Kabytova – Cand. Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Dentistry, Institute of Continuing 
Medical and Pharmaceutical Education, Volgograd State Medical University, 1 Pavshih Borcov sq, Volgograd 400131, 
Russian Federation; https://orcid.org/0000-0002-3755-6470; e-mail: mashan.hoi@mail.ru
Olga Yu. Afanasyeva – Cand. Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Dentistry at the Institute 
of Continuing Medical and Pharmaceutical Education, Volgograd State Medical University, 1 Pavshih Borcov sq, 
Volgograd 400131, Russian Federation; https://orcid.org/0000-0001-8577-2939
Anastasiya G. Pavlova-Adamovich – Assistant of the Department of Dentistry, Volgograd State Medical University, 
1 Pavshih Borcov sq, Volgograd 400131, Russian Federation; https://orcid.org/0000-0002-0643-6863

ВКЛАД АВТОРОВ
Е.Н. Ярыгина – сбор данных, анализ, интерпретация.
Ю.А. Македонова – окончательное одобрение варианта статьи для публикации.
Л.А. Девятченко – выполнение клинического обследования, сбор и анализ результатов.
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