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У статті розглянуто питання оцінки параметри функціонального стану 
зубо-щелепного апарату в пацієнтів з больовою дисфункцією залежно 
від локалізації болю.
Результати. У дослідженні взяли участь 168 осіб: 30 осіб – контрольна 
група; 138 осіб – досліджувана група, з подальшим розподілом на 4 під-
групи відповідно до локалізації болю за класифікацією DC/TMD. Крите-
рії включення в дослідження: вік від 18 до 60 років, цілісність зубних 
рядів, наявність інформованої згоди. Досліджувалися параметричні 
показники функції зубо-щелепного апарату та показники електроміо-
графії симетричних власне жувальних і скроневих м’язів. Статистична 
обробка результатів виконувалася статистичним пакетом R версії 4.3.2 
(розширення EZR)). У пацієнтів із больовою дисфункцією скронево-
нижньощелепного суглоба встановлено наявність достовірної різниці  
(p < 0,05) за всіма параметричними показниками функції зубо-щелеп-
ного апарату, крім максимального відкривання рота. Розподіл паці-
єнтів досліджуваної групи на підгрупи за локалізацією болю виявив 
відмінності між підгрупами в порушеннях функціонального стану зубо-
щелепного апарату. Найбільш виражені дисфункційні зміни порівня-
но з контрольною групою мають пацієнти з артралгією; у пацієнтів із 
локальною міалгією та міалгією з іррадіацією достовірно відмінності 
від контрольної групи (p < 0,05) встановлено лише для окремих показ-
ників, тоді як у пацієнтів із больовим синдромом, що асоційований із 
головним болем, показники функціональної спроможності порівняно 
з контрольною групою не мають відмінностей. Аналогічний розпо-
діл пацієнтів на підгрупи за локалізацією болю підтвердив наявність
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асиметрії в роботі власне жувальних м’язів (p < 0,05) для всіх підгруп, 
а достовірна асиметрія амплітуд потенціалів симетричних скроне-
вих м’язів спостерігалася лише у пацієнтів з артралгією та пацієнтів із 
больовим синдромом, що асоційований із головним болем. 
Висновки. В осіб з больовою дисфункцією СНЩС локалізація болю впли-
ває на вираженість параметричних та електроміографічних показни-
ків функціональної спроможності зубо-щелепного апарату.

INFORMATION ABSTRACT

Email address  
for correspondence:  
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The article considers the issue of assessing the parameters of the functional 
state of the dento-maxillary system in patients with pain dysfunction 
depending on pain localization.
Results. The study involved 168 people: 30 people in the control group; 
138 people in the study group, with further division into 4 subgroups based 
on pain localization according to the DC/TMD classification. The inclusion 
criteria in the study were: age from 18 to 60 years, integrity of the dental 
arches, and presence of informed consent for the study. Parametric indicators 
of dento-maxillary system function and electromyography indicators 
of symmetrical masticatory and temporal muscles were studied. Statistical 
processing of the results was performed using the R statistical package 
version 4.3.2 (EZR extension).
In patients with painful temporomandibular joint dysfunction, a significant 
difference (p < 0.05) was found in all parametric indicators of dento-
maxillary system function, except for maximum mouth opening. T The 
division of the study group into subgroups based on pain localization 
revealed differences in the functional state disturbances of the dento-
maxillary system among the subgroups. The most pronounced dysfunctional 
changes, compared to the control group, were observed in patients with 
arthralgia; in patients with local myalgia and myalgia with irradiation, 
significant differences from the control group (p < 0.05) were found only 
for part of the indicators; meanwhile, in patients with pain syndrome 
associated with headache, functional capacity indicators did not differences 
from the control group. AA similar subgrouping based on pain localization 
confirmed the presence of asymmetry in the activity of the masseter muscles 
(p < 0.05) for all subgroups, however, significant asymmetry of the amplitudes 
of the potentials of symmetric temporal muscles was observed only in 
patients with arthralgia and patients with pain syndrome associated with 
headache.
Conclusions. In individuals with painful TMJ dysfunction, pain localization 
affects the severity of parametric and electromyographic indicators of dento-
maxillary system functional capacity. 

Key words: temporomandibular 
joint dysfunction syndrome, jaw 
function, indicators of dento-
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Вступ. Дисфункція скронево-нижньощелеп-
ного суглоба (дСНЩС) є широко поширеною 
патологією, що перешкоджає виконанню таких 
важливих функцій людини, як жування, артику-
ляція, дихання тощо. Загальновизнаними є три 
основні ознаки дСНЩС: орофаціальний біль, 
шум у суглобах і обмеження функції щелепи 
[1–3]. Обмеження функції щелепи, як і біль, 
викликає велике занепокоєння у пацієнтів, бо 
наражає їх на труднощі в повсякденному житті 
(розмова, вживання їжі та ін.). Обмеження функ-
ції щелепи обумовлює обмежений діапазон 

рухів нижньої щелепи в усіх напрямках. [4] 
Обмежене відкриття рота пацієнти можуть опи-
сувати по-різному: від відчуття скутості (ймо-
вірніше, як прояв залученості м’язів) до від-
чуття раптово блокування СНЩС, що зазвичай 
пов’язано з СНЩС [5, 6]. Також пацієнти можуть 
скаржитися на напади болю в жувальних м’язах 
або болісне клацання в СНЩС. [1] 

Протягом останнього десятиріччя в джере-
лах наукової інформації представлено резуль-
тати досліджень функції СНЩС різних авторів. 
При цьому функції суглоба оцінювались як 
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із діагностичною метою [7–12], так і з метою 
оцінки якості лікування дСНЩС [13–17]. У біль-
шості досліджень для ознайомлення використо-
вуються діагностичні критерії больової дСНЩС 
із реєстрацією даних у форматі «наявний / від-
сутній» (без вимірювання абсолютних величин). 

Введення в практику міжнародних рекомен-
дацій Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders (DC/TMD) [18] дало можливість поєд-
нати у єдиний діагностичних симптомокомп-
лекс вищевказані ознаки. Ступінь вираженості 
цих ознак залишається предметом наукових 
дискусій через відсутність понять «норма» / «від-
хилення від норми», виміряних в об’єктивних 
одиницях виміру. 

Мета дослідження – оцінити параметри 
функціонального стану зубо-щелепного апарату 
в пацієнтів з больовою дисфункцією залежно від 
локалізації болю. 

Матеріали та методи дослідження. Дослі-
дження проводилося за типом «випадок – контр-
оль». У дослідження було включено 168  осіб, 
серед яких у 138  осіб встановлено діагноз 
«больовий синдром дисфункції СНЩС» відпо-
відно до критеріїв Міжнародної класифікації 
скронево-нижньощелепних розладів DC/TMD 
[18], з подальшим розподілом на підгрупи за 
локалізацією больового синдрому. Контрольну 
групу становили 30  осіб, у яких не спостеріга-
лось ознак дСНЩС (больового синдрому різної 
локалізації, відсутність порушення параме-
трів функції зубо-щелепного апарату). Критерії 
включення в дослідження: вік від 18 до 60 років, 
цілісність зубних рядів. Критерії виключення 
з дослідження: пацієнти з встановленим діагно-
зом остеоартроз СНЩС, травми голови та шиї 
в анамнезі, наявність психічних розладів, захво-
рювання крові, гормональні порушення. В усіх 
учасників дослідження було отримано інфор-
мовану згоду на участь в дослідженні.

З метою функціональної оцінки зубо-щелеп-
ного апарату під час клінічного обстеження 
досліджувалися максимальне відкривання рота 
(МВР), безболісне відкривання рота (БВР), обме-
ження висоти відкривання рота (ОВВР), різцеве 
вертикальне перекриття (РВП), висота латераль-
ного перекриття (ВЛП) та проводилась електро-
міографія скроневих і жувальних м’язів.

Максимальне відкривання рота (МВР) вимі-
рювали за центральним різцями. Край лінійки 
розташовували на найнижчій точці різального 
краю лівого чи правого верхнього різця. Потім 
пацієнта просили відкрити щелепу макси-
мально, наскільки це можливо, незважаючи на 
біль. Висоту відкриття вимірювали від різаль-
ного краю верхнього центрального різця до 
його антагоніста. Вимірювання проводилося 
кілька разів із записом найбільшої висоти, що 
отримана. Безболісне відкривання рота (БВР) 

вимірювалось аналогічним способом, як і МВР, 
за умови відкривання рота до появи болю. 
Обмеження висоти відкривання рота (ОВВР) 
оцінювалось як різниця між МВР та БВР. Різцеве 
вертикальне перекриття (РВП) оцінювалось як 
відстань від різальних країв різців верхньої 
щелепи до різців нижньої щелепи в позиції 
максимальної інтеркуспідації у вертикаль-
ній площині. У вимірюванні РВП еталонним 
зубом був найбільш вертикально орієнтований 
центральний різець верхньої щелепи. У мак-
симальному міжгорбковому положенні була 
проведена горизонтальна мітка олівцем на вес-
тибулярній поверхні протилежного централь-
ного різця нижньої щелепи на рівні перекриття 
верхнього різця. Вимірювали відстань між міт-
кою та різальним краєм нижнього зуба, при-
клавши нульовий кінець металевої лінійки до 
проведеної горизонтальної лінії. Вимірювання 
проводили з кроком 0,1 мм за допомогою зубо-
технічного мікрометра. У випадках відкритого 
прикусу висота вимірювалася за різальними 
краями та записувалась як від’ємні значення. 
Висота латерального перекриття (ВЛП) визна-
чалась у позиції максимальної інтеркуспіда-
ції, олівцем було нанесено вертикальну лінію 
на нижньому іклі на рівні різального краю 
верхнього ікла. Пацієнта попросили порухати 
щелепу вліво та вправо до контакту різальних 
країв ікл. Вимірювали відстань від позначки на 
вестибулярній поверхні нижнього ікла до точки 
контакту різальних країв з лівого та правого 
боків. Вимірювання проводили з кроком 0,1 мм 
за допомогою зуботехнічного мікрометра. Під 
час електроміографії (ЕМГ) скроневих і власне 
жувальних м’язів вимірювали різницю потенці-
алів між двома симетричними м’язами; резуль-
тати подавались у вигляді різниць (асиметрії) 
потенціалів під час жувальної проби в поло-
женні сидячи. Дослідження відбувалося з вико-
ристанням портативного комп’ютеризованого 
8-канального електроміографа BioEMG  III 
(BioRESEARCH Associates. Inc., США).

Статистичну обробку даних проведено 
з використанням статистичного пакету R вер-
сії 4.3.2 (розширення EZR). Для визначення нор-
мальності розподілу даних використано кри-
терій Пірсона χ2. Статична обробка результатів 
для параметрів, розподіл яких є нормальним, 
полягала в розрахунку середнього, середнього 
квадратичного значень і проведення одно-
факторного аналізу ANOVA (довірчий інтервал 
95%); для параметрів, розподіл яких є відмін-
ним від нормального, розраховувалась медіана, 
похибка медіани та проводився непараметрич-
ний аналіз Краскала – Уолліса (довірчий інтер-
вал 95%).

Результати досліджень та їх обговорення. 
Загальна вибірка пацієнтів становила 168 осіб, 
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з них 116  жінок і 52  чоловіки віком від 18 до 
60 років (середній вік – 34,6 ± 10,35). До контроль-
ної групи увійшли 30 пацієнтів, які після прове-
деного обстеження були визначені як безсимп-
томні. Серед них було 19 жінок та 11 чоловіків, 
середній вік становив 33,7 ± 8,3 року. Досліджу-
вана група становила 138  пацієнтів (97  жінок, 
41 чоловік, середній вік – 34,6 ± 10,77 року), яким 
було поставлено діагноз «больова дСНЩС». 
Досліджувана група була розподілена згідно 
з класифікацією DC/TMD на підгрупи за лока-
лізацією болю. Розподіл пацієнтів наведено 
в табл. 1. 

Оцінка функціональної спроможності ниж-
ньої щелепи проводилась у два етапи. Спочатку 
проведено порівняння показників загальної 
досліджуваної групи з контрольною групою 
(результати наведено в табл.  2), згодом порів-
няльний аналіз показників кожної з підгруп 
з контрольною групою (табл. 3).

Середнє максимальне відкриття рота (МВР) 
у пацієнтів контрольної групи становило 
38,87  ±  4,16  мм. Порівняно з результатами 
інших досліджень, які стверджують, що допус-
тима висота відкривання рота більша за 40 мм 
[1, 7], отримана нами середня величина МВР 
є меншою. 

За результатами порівняння показників руху 
нижньої щелепи у пацієнтів загальної досліджу-
ваної та контрольної груп встановлено наяв-
ність достовірної різниці за всіма показниками 
функціональної спроможності, окрім МВР. 

За результатами порівняння показників 
рухів нижньої щелепи у пацієнтів з різною лока-
лізацією болю і показників контрольної групи 
встановлено, що найбільш виражену достовірну 
різницю мають показники функціональної спро-
можності у пацієнтів з артралгією (підгрупа В). 
Показники функціональної спроможності 
у пацієнтів із больовим синдромом, що асоційо-
ваний із головним болем (підгрупа Г), не мають 
відмінностей порівняно з контрольною групою. 
У пацієнтів із локальною міалгією та міалгією 
з іррадіацією (підгрупи А та Б відповідно) досто-
вірно відрізнялися такі показники функціональ-
ної спроможності: безболісне відкривання рота, 
обмеження висоти відкривання рота, різцеве 
вертикальне перекриття, висота латерального 
перекриття з протилежного від ураження боку. 

Для оцінки амплітуд потенціалів симетрич-
них жувальних і скроневих м’язів всім пацієн-
там (як досліджуваної, так і контрольної групи) 
було виконано ЕМГ, результати якої наведено 
в табл. 4.

Таблиця 1
Розподіл досліджуваних групи за локалізацією болю (за критеріями класифікації DC/TMD)

Підгрупи Характеристика підгрупи
Гендерний розподіл Середній вік 

(років)Жінки Чоловіки
Підгрупа А

(n = 31) Пацієнти з локальною міалгією 24 7 35,52 ± 11,66

Підгрупа Б
(n = 51) Пацієнти з міалгією з іррадіацією 36 15 34,35 ± 11,07

Підгрупа В
(n = 27) Пацієнти з артралгією 16 11 33,74 ± 10,47

Підгрупа Г
(n = 29)

Пацієнти з больовим синдромом, що 
асоційований із головним болем 21 8 34,93 ± 9,97

Таблиця 2
Оцінка показників рухів нижньої щелепи у пацієнтів загальної досліджуваної та контрольної груп

Параметри Контроль (n = 30), мм
Загальна досліджувана 

група (n = 138), 
мм

p-значення

МВР 38,87 ± 4,16 37,99 ± 4,29 0,311
БВР 37,27 ± 4,26 28,07 ± 5,24* < 0,001

ОВВР 1,6 ± 0,97 9,93 ± 5,97* < 0,001
РВП 6,59 ± 1,17 4,27 ± 3,29* < 0,001

ВЛП, зі сторони ураження 3,95±0,92 3,52 ± 1,3* 0,022
ВЛП, з протилежної сторони 3,12 ± 1,61* < 0,001
Примітка: * – показник має достовірну різницю щодо групи контролю (p < 0,05).
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Таблиця 3
Оцінка показників рухів нижньої щелепи у пацієнтів з різною локалізацією болю порівняно  
з контрольною групою

Параметри
Контроль 

(n = 30),
мм

Підгрупа A (n = 31) Підгрупа Б (n = 51) Підгрупа В (n = 27) Підгрупа Г (n = 29)
Значення,

 мм
p-зна-
чення

Значення,
 мм

p-зна-
чення

Значення,
 мм

p-зна-
чення

Значення,
мм

p-зна-
чення

МВР 38,87 ± 4,16 37,74 ± 4,38 0,586 38,57 ± 3,86 0,998 38,67 ± 4,03 0,999 38,76 ± 4,53 0,999
БВР 37,27 ± 4,26 30,35 ± 3,49* < 0,001 28,08 ± 5,42* < 0,001 28,67 ± 4,82* < 0,001 32,07 ± 5,61 0,086

ОВВР 1,6 ± 0,97 8,39 ± 2,89* < 0,001 10,49 ± 5,68* <0 ,001 10 ± 5,82* < 0,001 6,72 ± 6,15 0,062
РВП 6,59 ± 1,17 4,72 ± 0,56* 0,05 4,3 ± 3,25* 0,034 4,08 ± 4,32* 0,013 5,02 ± 3,52 0,246

ВЛП, з боку 
ураження

3,9 5 ±0,92

3,52 ± 0,81 0,39 3,72 ± 1,09 0,475 2,31 ± 1,55* < 0,001 3,78 ± 1,14 0,957

ВЛП, з про-
тилежного 

боку
2,82 ± 1,3* 0,003 3,03 ± 1,62* 0,07 3,07 ± 1,7* 0,076 3,62 ± 1,75 0,840

Примітка: * – показник має достовірну різницю щодо групи контролю (p < 0,05).

Таблиця 4
Результати вимірювання амплітуд потенціалів симетричних м’язів за даними ЕМГ (жувальної проби)

Досліджувані 
м’язи

Контроль
(n = 30)

Загальна 
досліджу-

вана група
(n = 138)

Підгрупа А
(n = 31)

Підгрупа Б
(n = 51)

Підгрупа В
(n = 27)

Підгрупа Г
(n = 29)

Власне жувальні 
м’язи

2,28 ± 0,35 
мкВ

4,26 ± 0,37 
мкВ*

4,05 ± 0,63 
мкВ*

4,25 ± 0,47 
мкВ*

4,57 ± 0,73 
мкВ*

4,24 ± 0,44 
мкВ*

Скроневі м’язи 2,70 ± 0,51 
мкВ

3,57 ± 1,05 
мкВ*

2,87 ± 0,51 
мкВ

2,97 ± 0,44 
мкВ

4,07 ± 0,67 
мкВ*

4,91 ± 1,04 
мкВ*

Примітка: * – показник має достовірну різницю відносно групи контроль (p < 0,05).

За даними ЕМГ у загальній досліджуваній 
групі порівняно з контрольною групою спосте-
рігається достовірна асиметрія в роботі власне 
жувальних м’язів і скроневих м’язів, що під-
тверджує вплив міогенного фактора на перебіг 
больового синдрому дСНЩС. Отримані дані збі-
гаються з результатами попередніх досліджень 
[9–17].

Під час розподілу досліджуваної групи на 
підгрупи за локалізацією больового синдрому 
встановлено, що в усіх підгрупах спостеріга-
ється достовірна асиметрія в роботі власне 
жувальних м’язів. Щодо асиметрії амплітуд 
потенціалів симетричних скроневих м’язів 
спостерігається достовірна відмінність щодо 
контрольної групи лише у пацієнтів з артрал-
гією (підгрупа В) та пацієнтів із больовим син-
дромом, що асоційований із головним болем 
(підгрупа Г). Вираженість асиметрії амплітуд 
у пацієнтів із больовим синдромом, що асоційо-
ваний і головним болем (підгрупа Г), на нашу 
думку, пов’язана із залученістю в патогенетич-
ний механізм більшого масиву м’язів. 

Висновки. За результатами проведеного 
дослідження було встановлено таке: 

1. У пацієнтів із больовим синдромом дСНЩС 
наявна достовірна різниця (p  <  0,05) всіх пара-
метрів функціонального стану СНЩС, крім мак-
симального відкриття рота, порівняно з контр-
ольною групою. 

2.  Під час розподілу пацієнтів з дСНЩС на 
підгрупи за локалізацією болю достовірна різ-
ниця більшості показників функціонального 
стану СНЩС зберігається тільки у пацієнтів 
з артралгією. При цьому всі показники функ-
ціональної спроможності СНЩС у пацієнтів із 
больовим синдромом, що асоційований із голо-
вним болем, не демонстрували достовірної 
різниці щодо контрольної групи. У пацієнтів із 
локальною міалгією та у пацієнтів із міалгією 
з іррадіацією достовірну різницю (p < 0,05) щодо 
контрольної групи встановлено лише для час-
тини досліджуваних показників – безболісне 
відкривання рота, обмеження висоти відкри-
вання рота, висота різцевого вертикального 
перекриття, висота латерального перекриття, 
з протилежного від ураження боку. 

3.  Під час розподілу досліджуваної групи 
за локалізацією болю статистично достовірна 
(p  <  0,05) асиметрія біопотенціалів власне 
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жувальних м’язів спостерігається в усіх під-
групах, на відміну від скроневих м’язів, від-
мінність в асиметрії біопотенціалів порівняно 
з контрольною групою спостерігається у паці-
єнтів з артралгією та пацієнтів із больовим син-
дромом, що асоційований із головним болем.

Таким чином, в осіб з больовою дисфункцією 
СНЩС локалізація болю впливає на вираженість 

параметричних та електроміографічних показ-
ників функціональної спроможності зубо-
щелепного апарату. 

Відмінності в показниках функціонального 
спроможності у пацієнтів із різною локалізацією 
болю потребують подальшого дослідження на 
предмет наявності інших відмінних клінічних та 
інструментально-лабораторних характеристик.
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