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Резюме. Мета: оцінювання ефективності впливу розробленої програми фізичної терапії за динамікою 
показників психоемоційного стану, кінезіофобії та якості життя пацієнтів з больовою дисфункцією скронево-
нижньощелепного суглоба. 

Матеріал. Обстежено 100 осіб. Групу порівняння склали 35 осіб без обтяженого стоматологічного ста-
тусу. Групу 1 склали 33 особи з больовою дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба, корекція ознак 
якого відбувалось носінням індивідуальних сплінтів на нижню щелепу. Групу 2 склали 32 особи з больовою 
дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба, які носили індивідуальні сплінти, а також проходили про-
граму фізичної терапії тривалістю три місяці. Вона включала терапевтичні вправи з OraStretch® Press System, 
вправи для обличчя, шиї, шийно-комірцевої зони, спини, дихальні вправи, вправи для розслаблення; курс масажу; 
електроміостимуляцію м’язів щелепно-лицевої ділянки; пропріоцептивну нервово-м’язову фасилітацію жуваль-
них м’язів, м’язів шиї; кінезіологічне тейпування; прогресивну м’язову релаксацію за Джекобсоном. Результат 
оцінювали за динамікою показників Hospital Anxiety and Depression Scale, Tampa Scale for Kinesiophobia for 
Temporomandibular Disorders, Oral Health Impact Profile, SF-36. 

Результати. У пацієнтів визначалась психоемоційне пригнічення на рівні субклінічних рівнів тривоги 
та депресії, кінезіофобія, асоційована з рухами нижньої щелепи, негативний вплив стоматологічної дисфункції 
на якість життя. Програма фізичної терапії продемонструвала статистично значуще покращення (р<0,05) дослі-
джуваних показників порівняно з вихідними даними та результатами групи, що корегувала дисфункцію скро-
нево-нижньощелепного суглоба тільки індивідуальними капами.  

Висновки. Засоби фізичної терапії покращують ефективність стоматологічних ортопедичних втручань, 
отже, їх доцільно застосовувати для покращення психоемоційного стану, кінезіофобії з метою покращення якості 
життя у пацієнтів з больовою дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба. 

Ключові слова: щелепно-лицева ділянка, реабілітація, фізична терапія в стоматології, скронево-ниж-
ньощелепний суглоб, суглобова дисфункція. 

 
Вступ. Больова дисфункція скронево-нижньо-

щелепного суглоба (СНЩС) залишається поширеним 
явищем стоматологічної практики, зумовлюючи по-
шук мультидисциплінарних шляхів її корекції. 

Найчастіше хворі з больовою дисфункцією 
СНЩС скаржаться на болі в ділянці суглоба, вуха, 
скроні, головний біль, обмеження діапазону рухливо-
сті щелепи, клацання, хрускіт або «заклинювання», ві-
дчуття скутості в ділянці суглоба. Біль може виникати 
при спробах руху нижньою щелепою, але іноді буває 
мимовільним [1, 2]. Нерідко пацієнти відзначають, що 
не можуть знайти зручного положення для нижньої 
щелепи при розслабленні. Присутність перелічених 
симптомів призводить до того, що пацієнти стають 
тривожними, їх настрій - пригніченим, у них порушу-
ється сон [3, 4]. 

Однією з причин, на тлі якої може розвину-
тись больова дисфункція СНЩС, є зниження висоти 
нижньої третини обличчя внаслідок бруксизму, пато-
логічних видів прикусу тощо [2, 3]. Встановлено, що 
психологічні фактори відіграють важливу роль у вини-
кненні та розвитку больової дисфункції СНЩС  [4, 5]. 

Обґрунтування дослідження. Комплексну 
терапію таких пацієнтів доцільно розпочинати з усу-
нення причини, яка запустила патологічний стан (по 
можливості). Це процес, спрямований на корекцію 
оклюзійних співвідношень, перебудову м’язово-суг-
лобового комплексу щелепно-лицьової області, нор-
малізацію психологічного стану пацієнтів [6]. Часто 
перспектива носити в ротовій порожнині досить три-
валий час тимчасові ортопедичні конструкції посилює 
пригнічений стан пацієнтів та знижує якість їх життя 
[5]. 

Мультидициплінарний підхід до корекції дис-
функції СНЩС повинен включати специфічні стома-
тологічні втручання, медикаментозну терапію, психо-
терапію, реабілітаційні методи локального впливу на 
орофаціальну ділянку [7, 8, 9]. Включення до терапії 
хворих із синдромом больової дисфункції СНЩС ме-
тодів фізичної терапії є перспективним напрямком 
втручання [10, 11, 12]. Однак досі їх ефективність при 
даній патології є досліджена недостатньо. 

Таким чином, больова дисфункція СНЩС за-
лишається серйозною медичною проблемою, яка на-
кладає важкий тягар на пацієнта та потребує пошуку 
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ефективних комплексних методів діагностики, ліку-
вання, реабілітації. Розробка програм фізичної терапії 
у  комплексному лікуванні больової дисфункції 
СНЩС потребує подальших досліджень, що й визна-
чило мету та завдання представленої роботи. 

Мета дослідження - оцінювання ефективно-
сті впливу розробленої програми фізичної терапії за  
динамікою показників психоемоційного стану, кінезі-
офобії та якості життя пацієнтів з больовою дисфунк-
цією скронево-нижньощелепного суглоба. 

Матеріали і методи. У поздовжньому про-
спективному дослідженні прийняли участь 100 осіб. 

Критерії включення: дисфункція СНЩС за 
критеріями McNeill C. (1997) (біль у жувальних 
м’язах, СНЩС або навколосуглобовій ділянці, яка за-
звичай посилюється при маніпуляціях або роботі; аси-
метричний рух нижньої щелепи з або без клацання; об-
меження рухів нижньої щелепи; болі присутні мінімум 
3 місяці) [13], повні зубні ряди (без урахування третіх 
молярів); згода на участь у дослідженні.  

Критерії виключення: наявність гострої або 
загострення хронічної соматичної або психічної пато-
логії у момент обстеження; часткова або повна втрата 
зубів; наявність ортопедичних конструкцій у порож-
нині рота; артрит різної етіології, невралгія гілок трій-
частого, язикоглоткового, барабанного нервів та нев-
ралгія крилопіднебінного вузла, мігрень, синдром ши-
ловидного відростка; ін’єкції ботулотоксина в анам-
незі.  

Групу порівняння (ГП) склали 35 осіб (15 чо-
ловіків, 20 жінок) віком 31,4±3,5 роки без обтяженого 
стоматологічного статусу (дисфункції СНЩС, пору-
шень оклюзії, запальних процесів тканин ротової по-
рожнини, непролікованих стоматологічних захворю-
вань тощо). 

Групу обстежених осіб з дисфункцією СНЩС 
склали 65 осіб, які сліпим рандомізованим методом 
були поділені на дві підгрупи. 

Групу обстежених осіб з больовою дисфунк-
цією СНЩС 1 (ГД1) склали 33 особи (12 чоловіків, 21 
жінка) віком 28,2±2,0 роки, корекція ознак патології 
відбувалось за рахунок носіння силіконових індивіду-
ально виготовлених кап (сплінтів) на нижню щелепу. 
Пацієнтам рекомендували їх застосування протягом 4 
тижнів вдень та вночі, за винятком прийому їжі. Далі 
їх використовували лише у нічний час упродовж 2 мі-
сяців. Індивідуальна капа давала можливість прави-
льно позиціонувати у просторі нижню щелепу та нор-
малізувати положення суглобових елементів СНЩС, 
що призводить до нормалізації м’язово-суглобового 
комплексу та усунення артикуляційно-оклюзійних по-
рушень [5, 7]. 

Групу обстежених осіб з больовою дисфунк-
цією СНЩС 2 (ГД2) склали 32 особи (13 чоловіків, 19 
жінок) віком 25,6±1,1 роки, які пройшли розроблену 
програму комплексної реабілітації, яка включала не 
тільки носіння індивідуальних релаксуючих оклюзій-
них шин за представленою вище методикою, але й за-
стосування програми фізичної терапії (ФТ). Програма 
фізичної терапії була розрахована на три місяці; вклю-
чала терапевтичні вправи з OraStretch® Press System, 
вправи для м’язів орофаціальної ділянки, шиї та 
шийно-комірцевої зони, спини, дихальні вправи, 
вправи для розслаблення, вправи для покращення 

функції СНЩС за M. Rocabado; курс масажу жуваль-
них м’язів (зокрема, інтраорального), щелепно-лице-
вої ділянки, шиї, шийно-комірцевої зони; електроміо-
стимуляцію м’язів щелепно-лицевої ділянки; пропріо-
цептивну нервово-м’язову фасилітацію (PNF) жуваль-
них м’язів, м’язів шиї; кінезіологічне тейпування ще-
лепно-лицевої ділянки, жувальних м’язів, обличчя, 
шиї; прогресивну м’язову релаксацію за Джекобсо-
ном. Пацієнтів навчали принципам споживання їжі з 
униканням механічного навантаження на СНЩС – 
широке відкривання рота, відкушування чи жування 
твердої їжі тощо.  

Метою розробленої програми фізичної терапії 
було: зменшення болю та дискомфорту; покращення 
амплітуди рухів нижньою щелепою; зменшення сту-
пеня психоемоційного напруження; нормалізація то-
нусу м’язів обличчя (жувальних, мімічних) та шиї; по-
кращення мікроциркуляції, зменшення ознак запаль-
них та застійних явищ у СНЩС, навколосуглобових 
структурах та у внутрішньосуглобовому диску; покра-
щення (по можливості) оклюзійних співвідношень; 
покращення загальної та стоматологічної якості життя 
пацієнтів.  

Обстеження пацієнтів здійснювали до реабілі-
таційного втручання та через три місяці – тривалість 
впровадження програми фізичної терапії та застосу-
вання індивідуальних кап. 

Психоемоційний статус визначали за Госпіта-
льною шкалою тривоги і депресії (Hospital Anxiety and 
Depression Scale - HADS), оцінюючи окремо підшкали 
тривоги та депресії. 

Шкала кінезіофобії Тампа для хворих з скро-
нево-нижньощелепною дисфункцією – Tampa Scale for 
Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders (TSK-
TMD) є опитувальником з 12 пунктів (оцінюваних від 
0 балів о 4 балів), який оцінює кінезіофобію пацієнтів 
з скронево-нижньощелепною дисфункцією за параме-
трами уникання активності, пов’язаної із функцією 
СНЩС (7 пунктів) та соматичного фокусу (5 пунктів) 
[14]. Більші значення характеризували більшу вираже-
ність кінезіофобії. 

Опитувальник профілю впливу на здоров’я 
порожнини рота з 14 пунктів – Oral Health Impact Pro-
file (OHIP-14) складається з 7 шкал (функціональні об-
меження, фізичний біль, психологічний дискомфорт, 
фізичні вади, психологічні вади, соціальні вади та не-
доліки) [15]. У кожній шкалі є два запитання, відповіді 
на які оцінюються в балах як 0– ніколи; 1 – майже ні-
коли; 2 – час від часу; 3 – досить часто; 4 – дуже ча-
сто/кожен день.  

Якість життя, пов’язану із здоров’ям, визна-
чали за неспецифічним опитувальником SF-36 (Short 
Form-36), який за характеризує фізичне функціону-
вання (physical function - PF), рольове функціонування 
(role physical - RP), біль або дискомфорт (bodily pain - 
BP), загальний стан здоров’я (general health - GH), жит-
тєздатність (vitality - VT), соціальне функціонування 
(social function - SF), рольове емоційне функціону-
вання (role emotional - RE), психічне здоров’я (mental 
health - MH). 

У дослідженні застосовували критерій Ша-
піро–Уілка (W) з метою перевірки відповідності виду 
розподілу кількісних показників закону нормального 
розподілу. При наявності нормального розподілу 
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результатів досліджень для оцінки значущості різниці 
застосовували t–критерій Стьюдента (для залежних чи 
незалежних груп). Для показників, що характеризува-
лись розподілом, відмінним від нормального, викори-
стовували критерій Вілкоксона (для залежних груп) та 
U–критерій Манна–Уітні (для незалежних груп). Для 
показників, котрі мали розподіл відмінний від норма-
льного, розраховували медіану (Ме), верхній та ниж-

ній кварталі (25 %; 75 %), середнє значення (𝑥) та се-

редньоквадратичне відхилення (S). Статистично зна-
чущими вважали відмінності при p<0,05. 

Дослідження проводилося з урахуванням 
принципів Гельсінської декларації Всесвітньої медич-
ної асоціації «Етичні принципи медичних досліджень 
за участю людини в якості об’єкта дослідження». У 

всіх осіб групи порівняння та з дисфункцією СНЩС, 
залучених до представленого дослідження, було отри-
мано інформовану згоду на участь у ньому. Протокол 
дослідження було обговорено та схвалено на засіданні 
комісії з біоетики Прикарпатського національного уні-
верситету імені Василя Стефаника.  

Результати дослідження. При первинному 
обстеженні стан пацієнтів з больовою дисфункцією 
СНЩС характеризувався психоемоційним пригнічен-
ням: за шкалою тривоги HADS представники ГД1 ви-
різнялись від осіб ГП на 166,6 %, шкалою депресії – на 
130,8 %, представники ГД2 – відповідно на 162,5 % та 
129,1 %, перебуваючи на субклінічних рівнях (р<0,05) 
(рис. 1). Такі зміни можна пов’язати з больовими від-
чуттями та функціональними обмеженнями орофаціа-
льної зони. 

 

 
 

Рис. 1. Динаміка психоемоційного стану за HADS пацієнтів з больовою дисфункцією СНЩС під 

впливом фізичної терапії (* – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГП та ГД1, ГД2 

(р<0,05); ° – статистично значна різниця між відповідними параметрами первинного та повторного обсте-

ження до та після втручання (р<0,05); □ – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГД1 

та ГД2 (р<0,05). 

 
Асоціація виникнення або посилення болю 

під час рухів щелепою, зокрема – під час жування, 
призвела до появи кінезіофобії: за шкалою TSK-TMD 
уникання активності, пов’язаної з рухами щелепи, 
було в ГД1 на 161,4 % більшим порівняно з ГП, в ГД2 
– на 153,7 % (табл. 1). Соматичний фокус кінезіофобії 
був вираженішим - втричі сильнішим в ГД1 та ГД2 по-
рівняно з ГП (р<0,05). Загальний бал TSK-TMD в гру-
пах осіб з больовою дисфункцією СНЩС був на 175% 
більшим порівняно з ГП (р<0,05). Стан кінезіофобії 
може негативно вливати на ефективність виконання 
терапевтичних вправ та знижувати ефективність реа-
білітації, отже, потребував корекції.  

Наявність стоматологічної дисфункції мала 
негативний вплив на якість життя: за результатами 
всіх шкал OHIP–14 пацієнти з больовою дисфункцією 
зазначили її багатократне погіршення за психічним, 
фізичним, соціальним компонентами (табл. 2).  

Якість життя за SF-36 також була статистично 
значуще (р<0,05) погіршеною відносно результатів об-
стеження ГП за фізичними та психічними доменами 
(крім підшкали RP) (табл. 3).  

Наявність психоемоційного пригнічення, кі-
незіофобії, погіршення якості життя обґрунтовували 
включення до комплексної програми фізичної терапії 
засобів не тільки локального впливу на ділянку СНЩС 
та локальних тканин, але й загального – прогресивної 
м’язової релаксації за Джекобсоном, навчання пацієн-
тів.  

Застосування комплексного підходу (поєд-
нання стоматологічного втручання з фізичною тера-
пією) продемонструвало переваги порівняно з мо-
новтручанням тільки із застосуванням індивідуальних 
релаксуючих кап. 
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Таблиця 1 

Динаміка кінезіофобії за TSK-TMD у пацієнтів з больовою дисфункцією СНЩС під впливом програми 

фізичної терапії 

Групи питань TSK-TMD, бали ГП  
(n=35) 

ГД1 (n=33) ГД2 (n=32) 

Перше  
обстеження  

Повторне  
обстеження 

До ФТ Після ФТ 

Уникання  
активності 

𝑥±S 7,00±0,00 18,30±0,84* 13,66± 
0,50*° 

17,76±0,51* 9,09± 
0,18*°□ 

Ме (25; 75) 7 [7; 7] 17 [16; 20]* 13 [9; 16]* ° 17 [16; 21]* 9 [6; 13]*° □ 

Соматичний  
фокус 

𝑥±S 5,00±0,00 14,71±0,27* 10,45± 
0,19*° 

15,16±0,61* 7,71± 
0,13*°□ 

Ме (25; 75) 5 [5; 5] 15 [12; 17]* 10 [7; 13]*° 15 [13; 17]* 7 [7; 9]*° □ 

Загальний бал 𝑥±S 12,00±0,00 33,01±1,23* 24,07± 
1,12*° 

32,92±1,34* 17,80± 
0,75*°□ 

Ме (25; 75) 12 [12; 12] 31 [27; 37]* 24 [20; 27]* ° 32 [28; 37]* 17 [14; 21]*°□ 

Примітки: * – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГП та ГД1, ГД2 (р<0,05);  
° – статистично значна різниця між відповідними параметрами первинного та повторного обстеження до та після 
втручання (р<0,05);   
□ – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГД1 та ГД2 (р<0,05). 
 

Таблиця 2 

Динаміка впливу стоматологічної дисфункції на якість життя за OHIP–14 у пацієнтів з больовою  

дисфункцією СНЩС під впливом програми фізичної терапії 

Домени анкети, бали ГП  
(n=35) 

ГД1 (n=33) ГД2 (n=32) 

Перше 
обстеження  

Повторне  
обстеження 

До ФТ Після ФТ 

Функціональне  
обмеження 

𝑥±S 0,33±0,03 4,26±0,16* 3,80±0,08*° 4,10±0,09* 2,68± 0,16*°″ 

Ме  
(25; 75) 

0 [0; 1] 4 [4; 5]* 4 [4; 4]* 
 

4 [4; 5]* 3 [2; 3] *°″ 

Фізичний біль 𝑥±S 0,48±0,06 6,59±0,28* 4,11±0,09*° 6,22±0,15* 2,83± 0,10*°″ 

Ме (25; 75) 0 [0; 1] 7 [6; 8]* 4 [3; 45] *° 6 [6; 8]* 2 [2; 4] *°″ 

Психологічний  
дискомфорт 

𝑥±S 0,20±0,03 6,74±0,12* 5,77±0,20*° 6,85±0,16* 2,55± 0,03*°″ 

Ме (25; 75) 0 [0; 0 7 [6; 7]* 6 [6; 7] *° 7 [6; 8]* 2 [2; 3] *°″ 

Фізична неспромож-
ність 

𝑥±S 0,16±0,04 6,67±0,23* 5,63±0,12*° 6,51±0,15* 2,73± 0,12*°″ 

Ме (25; 75) 0 [0; 0] 7 [6; 7]* 5 [4; 6]*° 6 [6; 7]* 2 [2; 3] *°″ 

Психологічна  
неспроможність 

𝑥±S 0,12±0,01 5,23±0,17* 4,63±0,12*° 5,53±0,18* 2,31± 0,08*°″ 

Ме (25; 75) 0 [0; 0] 5 [5; 6]* 4 [4; 5] *° 5 [5; 6]* 2 [1; 3] *°″ 

Соціальна  
неспроможність 

𝑥±S 0,12±0,03 4,09±0,08* 2,68±0,08*° 4,17±0,08* 1,83± 0,07*°″ 

Ме (25; 75) 0 [0; 0] 4 [4; 4]* 2 [2; 3] *° 4 [4; 5]* 1 [1; 2] *°″ 

Фізичний недолік  𝑥±S 0,35±0,03 4,27±0,15* 3,05±0,16*° 4,40±0,18* 2,74± 0,08*°″ 

Ме (25; 75) 0 [0; 1] 4 [4; 5]* 3 [3; 3] *° 4 [4; 5]* 2 [2; 3] *°″ 

Загальний бал 𝑥±S 1,76±0,08 37,85±1,04* 29,67±1,12*° 37,78±1,14* 17,67± 0,83 

Ме (25; 75)  1 [1; 2] 36 [33; 42]* 29 [25; 34]*° 38 [35; 41]* 18 [15; 21] *°″ 

Примітки: * – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГП та ГД1, ГД2 (р<0,05);  
° – статистично значна різниця між відповідними параметрами первинного та повторного обстеження до та після 
втручання (р<0,05);   
□ – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГД1 та ГД2 (р<0,05). 

 
 

Таблиця 3 

Динаміка якості життя за SF-36 у пацієнтів з больовою дисфункцією СНЩС під впливом програми  

фізичної терапії 

Домени анкети, бали ГП (n=35) ГД1 (n=33) ГД2 (n=32) 

Перше  
обстеження  

Повторне  
обстеження 

До ФТ Після ФТ 

PF 𝑥±S 83,26±4,22 65,13±3,20* 74,11±4,12*° 61,45±4,08* 80,21±3,62°″ 

Ме (25; 75) 82 [78; 87] 64 [60; 72]* 73 [69; 80]*° 62 [59; 70]* 80 [74; 86]°″ 

RP 𝑥±S 83,40±5,81 80,34±4,20 82,62±4,61 84,25±5,01 82,49±4,12 

Ме (25; 75) 81 [78; 90] 81 [75; 87] 82 [76; 89] 83 [76; 89] 82 [77; 90] 

ВР 𝑥±S 85,15±2,49 63,70±3,18* 71,02±3,00*° 65,12±4,04* 78,12±2,11*°″ 

Ме (25; 75) 83 [79; 90] 61 [57; 70]* 73 [67; 79] *° 64 [59; 70]* 79 [72; 84]*°″ 
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GH 𝑥±S 77,26±3,48 60,15±2,22* 69,15±3,70*° 63,10±4,07* 75,11±4,20°″ 

Ме (25; 75) 77 [70; 83] 61 [56; 68]* 68 [59; 75]* 62 [57; 70]* 75 [68; 81] °″ 

VТ 𝑥±S 79,09±4,11 59,45±3,16* 64,12±3,09*  56,50±3,67* 72,61±3,48°″ 

Ме (25; 75) 78 [71; 87] 60 [53; 66]* 62 [58; 70]* 58 [52; 68]* 74 [69; 84]°″ 

SF 𝑥±S 91,03±2,17 73,06±3,15* 82,11±4,15*° 70,55±4,01* 89,20±2,18°″ 

Ме (25; 75) 89 [85; 94] 72 [67; 80]* 83 [78; 89] *° 71 [66; 78]* 90 [86; 95] °″ 

RE 𝑥±S 80,18±3,15 63,12±2,19* 70,65±3,18*° 60,30±3,15* 75,93±3,15°″ 

Ме (25; 75) 78 [72; 86] 62 [58; 70]* 69 [66; 74] *° 60 [56; 69]* 74 [69; 81]°″ 

MH 𝑥±S 82,05±3,16 60,15±3,41* 71,11±3,50*° 62,74±2,85* 79,46±2,42°″ 

Ме (25; 75) 83 [75; 88] 60 [55; 64]* 71 [67; 76]*° 61 [56; 67]* 80 [74; 86]°″ 

Примітки: * – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГП та ГД1, ГД2 (р<0,05);  
° – статистично значна різниця між відповідними параметрами первинного та повторного обстеження до та після 
втручання (р<0,05);   
□ – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГД1 та ГД2 (р<0,05). 

 
Психоемоційний статус осіб ГД1 при повто-

рному обстеженні не змінився (р>0,05 порівняно з пе-
рвинними результатами  шкал HADS) (рис. 1). У пред-
ставників ГД2 покращення за шкалою тривоги стано-
вило 37,8 %, депресії – 34,3 % (р<0,05), перейшовши 
на рівень безпечних показників. 

Статистично значуще зменшення рівня кіне-
зіофобії, що, очевидно було пов’язано з клінічним по-
кращенням – зменшенням болю – відбулось в обох 
групах (табл. 1). За групою запитань щодо уникання 
активностей, пов’язаних з рухом щелеп,  покращення 
ГД1 становило 25,4 %, ГД2 – 48,8 %, за соматичним 
фокусом – відповідно 29,0 % та 49,1 %, за загальним 
балом TSK-TMD – 27,1 % та 45,9 % (р<0,05). 

При повторному обстеженні визначено зме-
ншення негативного впливу на якість життя за всіма 
шкалами ОНІР-14 (табл. 2). Загальний бал у пацієнтів 
ГД1 покращився на 21,6 %, ГД2 – 53,2 % (р<0,05). 

Покращення якості життя за шкалою SF-36 
відбулось в обох досліджуваних групах, підтверджу-
ючи переваги застосування програми фізичної терапії 
(табл. 3): за шкалою PF в осіб ГД1 – на 13,8 %, ГД2 – 
на 30,5 %, шкалою ВР – відповідно на 11,5 % та 
20,0 %, шкалою GH – на 15,0 % та 19,0 %, шкалою VТ 
– на 7,9 % та 28,5 %, шкалою SF – на 12,4 % та 26,4 %, 
шкалою RE – на 11,9 % та 25,9 %, шкалою MH – на 
18,2 % та 26,6 %. 

Обговорення результатів. Актуальність дос-
лідження лікування та реабілітації пацієнтів з дисфун-
кцією СНЩС надзвичайно велика з точки зору резуль-
тативності втручань стоматологічної практики та ме-
дико-соціальної значущості, особливо щодо працезда-
тної категорії населення. Особливості психоемоцій-
ного статусу пацієнтів, що впливає на процес адаптації 
до результатів ортопедичного лікування, описані ря-
дом авторів [4, 5, 11]. Важливим завданням стомато-
лога слід вважати вміння усунути тривожність, напру-
женість, запобігати невротичних реакціям самостійно 
або у складі мультидисциплінарної команди. Стомато-
лог повинен стати координатором діагностики, вияв-
лення ризику дисфункції СНЩС за допомогою досту-
пних, відтворюваних, інформативних, економічно 
ефективних методів лікування та реабілітації дисфун-
кції СНЩС як поширеного стоматологічного захворю-
вання [6, 8, 10]. Проте до цього моменту не існує такої 
загальновизнаної концепції. 

Відповідно, надання допомоги пацієнтам з ди-
сфункцією СНЩС є складною проблемою. Її успішне 

вирішення можливе за умови комплексного втручання 
за участю низки фахівців. Така колегіальність забезпе-
чує умови для якнайшвидшого досягнення оптималь-
них функціональних та естетичних результатів. Аналіз 
літературних даних підтверджує, що основними пато-
генетичними механізмами розвитку дисфункції 
СНЩС є зміни у жувальних м’язах, суглобовому 
диску, капсулярно-зв’язковому компоненті біомехані-
чної системи [1, 2]. Також оклюзійно-артикуляційні 
порушення, нераціональні конструкції, дефекти та де-
формації зубних рядів, ускладнені порушенням біоме-
ханіки нижньої щелепи, стрес та бруксизм є причи-
нами центрального генезу [5]. Виходячи з цього прин-
ципу, лікування та реабілітація пацієнтів з дисфунк-
цією СНЩС мають бути засновані на етіопатогенезі 
патологічного процесу. 

Висновки. 

У пацієнтів з больовою дисфункцією скро-
нево-нижньощелепного суглоба визначалась психое-
моційне пригнічення на рівні субклінічних рівнів три-
воги та депресії (за Hospital Anxiety and Depression 
Scale), кінезіофобія, асоційована з рухами нижньої ще-
лепи (за Tampa Scale for Kinesiophobia for 
Temporomandibular Disorders), негативний вплив сто-
матологічної дисфункції на якість життя (за Oral 
Health Impact Profile), погіршену якість життя (за SF-
36). 

Програма фізичної терапії із застосуванням 
терапевтичних вправ, масажу, електроміостимуляції, 
пропріоцептивної нервово-м’язової фасилітації,  кіне-
зіологічного тейпування жувальних м’язів, щелепно-
лицевої  ділянки, шиї, прогресивної м’язової релакса-
ції за Джекобсоном, навчання пацієнтів тривалістю 3 
місяці у комбінації із застосуванням індивідуальних 
розвантажуючих кап продемонструвала статистично 
значуще покращення (р<0,05) досліджуваних показни-
ків психоемоційного стану, кінезіофобії, якості життя 
порівняно з вихідними даними та результатами групи, 
що корегувала дисфункцію скронево-нижньощелеп-
ного суглоба тільки індивідуальними капами.  

Засоби фізичної терапії покращують ефектив-
ність стоматологічних ортопедичних втручань, отже, 
їх доцільно застосовувати для покращення психоемо-
ційного стану, кінезіофобії з метою покращення якості 
життя у пацієнтів з больовою дисфункцією скронево-
нижньощелепного суглоба. 

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у практичному визначенні впливу розробленої 
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програми фізичної терапії на показники результатів 
променевого обстеження скронево-нижньощелепного 
суглоба у пацієнтів з больовою дисфункцією скро-
нево-нижньощелепного суглоба. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів. 
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Abstract. Purpose: to evaluate the effectiveness 
of the developed physical therapy program based on the 
dynamics of indicators of psycho-emotional state, kinesi-
ophobia and quality of life of patients with pain dysfunc-
tion of the temporomandibular joint. 

Material. 100 people were examined. The com-
parison group consisted of 35 people without burdened 
dental status. Group 1 consisted of 33 people with painful 
dysfunction of the temporomandibular joint, whose symp-
toms were corrected by wearing individual splints on the 
lower jaw. Group 2 consisted of 32 individuals with tem-
poromandibular joint pain dysfunction who wore individ-
ual splints and underwent a three-month physical therapy 
program. It included therapeutic exercises with the 
OraStretch® Press System, exercises for the face, neck, 
cervical region, back, breathing exercises, relaxation exer-
cises; massage course; electromyostimulation of the 
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muscles of the maxillofacial region; proprioceptive neuro-
muscular facilitation of masticatory muscles, neck mus-
cles; kinesiological taping; progressive muscle relaxation 
according to Jacobson. The result was evaluated according 
to the dynamics of indicators of Hospital Anxiety and De-
pression Scale, Tampa Scale for Kinesiophobia for Tem-
poromandibular Disorders, Oral Health Impact Profile, 
SF-36. 

Results. In patients with pain dysfunction of the 
temporomandibular joint, psychoemotional suppression 
was determined at the level of subclinical levels of anxiety 
and depression (according to the Hospital Anxiety and De-
pression Scale), kinesiophobia associated with jaw move-
ments (according to the Tampa Scale for Kinesiophobia 
for Temporomandibular Disorders), the negative impact of 
dental dysfunction on quality of life (according to Oral 
Health Impact Profile), impaired quality of life (according 
to SF-36). The physical therapy program demonstrated a 
statistically significant improvement (p<0.05) of the stud-
ied indicators compared to the initial data and the results 
of the group that corrected the temporomandibular joint 
dysfunction only with individual splints. The psychoemo-
tional status of group 1 individuals did not change during 
the re-examination (according to the HADS). Among the 
representatives of group 2, the improvement on the scale 
of anxiety was 37.8 %, depression - 34.3 % (p<0.05), 

moving to the level of safe indicators. A statistically sig-
nificant decrease in the level of kinesiophobia according 
to the Tampa Scale for Kinesiophobia for Temporoman-
dibular Disorders in group 1 was 27.1 %, in group 2 - 
45.9 % (p<0.05). The overall score of Oral Health Impact 
Profile in patients of group 1 improved by 21.6 %, group 
2 – by 53.2 % (p<0.05). 

Quality of life improved according to the SF-36 
scale in both studied groups, confirming the benefits of us-
ing the physical therapy program: according to the physi-
cal function scale in people of group 1 - by 13.8 %, in 
group 2 - by 30.5 %, according to the bodily pain scale - 
respectively by 11.5 % and 20.0 %, by the general health 
scale – by 15.0 % and 19.0 %, by the vitality scale – by 
7.9 % and 28.5 %, by the social function scale – by 12.4 % 
and 26.4 %, by the role emotional scale – by 11.9 % and 
25.9 %, by the mental health scale – by 18.2 % and 26.6 %. 

Conclusions. Means of physical therapy improve 
the effectiveness of dental orthopedic interventions, there-
fore, it is advisable to use them to improve the psycho-
emotional state, kinesiophobia in order to improve the 
quality of life in patients with pain dysfunction of the tem-
poromandibular joint. 

Keywords: maxillofacial region, rehabilitation, 
physical therapy in dentistry, temporomandibular joint, 
joint dysfunction. 
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