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Резюме. Попри значний технологічний прогрес у сучасній гна-
тології, частота рецидивів та незадоволеність результатами ліку-
вання пацієнтів із розладами скронево-нижньощелепного сугло-
ба залишаються високими. Це диктує необхідність переходу від 
редукціоністської біомеханічної парадигми до біопсихосоціаль-
ної моделі з урахуванням статевого диморфізму етіопатогене-
зу та особливостей формування внутрішньої картини хвороби.
Мета дослідження. Вивчити поширеність розладів скронево-ниж-
ньощелепного суглоба та встановити особливості формування 
внутрішньої картини хвороби у пацієнтів різної статі для розро-
блення персоналізованих підходів до комплексної реабілітації.
Матеріали та методи. Проведено комплексне клініко-інструменталь-
не обстеження 215 осіб. Основну групу склали 168 пацієнтів (94  жін-
ки, 74 чоловіки) із верифікованими розладами скронево-нижньоще-
лепного суглоба згідно з Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders, 2014 (DC/TMD). Оцінку внутрішньої картини хвороби 
та якості життя здійснювали за допомогою валідизованого опиту-
вальника Oral Health Impact Profile (OHIP-14; Slade G.D., 1997). Статис-
тичний аналіз проводили у програмі Statistica 13.0 з використанням 
t-критерію Стьюдента, U-критерію Манна-Уїтні та критерію c2 Пірсона.
Результати. Дислокації суглобового диска діагностовано у 41,07 % 
хворих, м’язові розлади – у 33,33 %, дегенеративно-запальні змі-
ни – у 25,60 %. Виявлено гендерні закономірності клінічного перебі-
гу: у жінок спостерігалася тенденція до більшої частоти міофасціаль-
них розладів (36,17 % проти 29,73 % у чоловіків), тоді як у чоловіків 
переважали внутрішньосуглобові дислокації (44,59 % проти 38,30 %). 
Аналіз внутрішньої картини хвороби за OHIP-14 засвідчив, що жін-
ки демонструють вірогідно вищий рівень психосоціальної деза-
даптації при м’язових розладах – на 24,80 %, p < 0,05, та дисло-
каціях диска – на 23,64 %, p < 0,05. На стадії дегенеративних змін 
гендерна різниця у показниках якості життя нівелюється, p  >  0,05.
Висновки. Розлади скронево-нижньощелепного суглоба характе-
ризуються чіткою нозологічною та статевою детермінованістю. 
Суб’єктивне сприйняття внутрішньої картини хвороби суттєво пере-
важає над об’єктивною морфологічною картиною, особливо у жіночій
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популяції, що супроводжується глибокою дезадаптацією. Це доводить 
необхідність інтеграції психосоматичного профілювання у протокол 
ведення гнатологічних пацієнтів у рамках прецизійної медицини

INFORMATION ABSTRACT
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Despite significant technological progress in modern gnathology, 
the recurrence rate and dissatisfaction with treatment outcomes among 
patients with temporomandibular joint disorders remain high. This dictates 
the necessity of transitioning from a reductionist biomechanical paradigm 
to a biopsychosocial model, taking into account the sexual dimorphism 
of etiopathogenesis and the specific features of the internal picture 
of the disease formation.
Objective. To study the prevalence of temporomandibular joint disorders 
and establish the specific features of the internal picture of the disease 
formation in patients of different genders for the development of personalized 
approaches to comprehensive rehabilitation.
Materials and Methods. A comprehensive clinical and instrumental 
examination of 215 individuals was conducted. The main group consisted 
of 168 patients (94 females, 74 males) with verified temporomandibular 
joint disorders according to the Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders, 2014 (DC/TMD). The evaluation of the internal picture of the disease 
and quality of life was performed using the validated Oral Health Impact 
Profile questionnaire (OHIP-14; Slade G.D., 1997). Statistical analysis was 
carried out in the Statistica 13.0 software utilizing Student’s t-test, the Mann-
Whitney U test, and Pearson’s c2 test.
Results and Discussion. Articular disc dislocations were diagnosed in 
41.07 % of the patients, muscle disorders in 33.33 %, and degenerative-
inflammatory changes in 25.60 %. Gender patterns of the clinical course 
were revealed: women showed a tendency toward a higher frequency 
of myofascial disorders (36.17 % vs. 29.73 % in men), whereas intra-
articular dislocations prevailed in men (44.59 % vs. 38.30 %). The analysis 
of the internal picture of the disease using OHIP-14 demonstrated that 
women exhibit a significantly higher level of psychosocial maladaptation in 
muscle disorders – by 24.80 %, p < 0.05, and disc dislocations – by 23.64 %, 
p  < 0.05. At the stage of degenerative changes, the gender difference in 
quality of life indicators is leveled out, p > 0.05.
Conclusions. Temporomandibular joint disorders are characterized by 
clear nosological and gender determinism. The subjective perception 
of the internal picture of the disease significantly outweighs the objective 
morphological picture, especially in the female population, which is 
accompanied by profound maladaptation. This proves the necessity 
of integrating psychosomatic profiling into the management protocol for 
gnathological patients within the framework of precision medicine.
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Вступ. Попри стрімку технологізацію гнато-
логії та впровадження високоточних методів 
оклюзійної корекції, частота рецидивів та неза-
доволеність результатами лікування серед паці-
єнтів з розладами скронево-нижньощелепного 
суглоба (СНЩС) залишається високою. Це свід-
чить про системну недосконалість в діагностич-
ному алгоритмі, де суглоб розглядається як ізо-
льований біомеханічний вузол поза контекстом 
нейропсихічної регуляції та індивідуального 
перебігу хвороби [1].

Поширеність патології СНЩС набуває масш-
табів «прихованої епідемії», де гендерний 
фактор виступає не просто статистичною оди-
ницею, а фундаментальним предиктором пере-
бігу хвороби [2]. Жіночий організм, з огляду 
на нейроендокринну лабільність та специфіку 
центральної сенситизації болю, демонструє 
вищу схильність до хронізації алгічних син-
дромів  [3]. Натомість у чоловіків патологія 
СНЩС часто маскується під спортивні травми 
або вікові зміни, що призводить до латентного 
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перебігу та  пізньої маніфестації незворотних 
дегенеративних процесів [4].

Внутрішня картина хвороби (ВКХ) при розла-
дах СНЩС є складною ієрархічною структурою, 
де фізичний дефект (клацання, біль, обмежене 
відкривання рота) часто не корелює з рівнем 
психосоціальної дезадаптації. Спостерігається 
клінічний феномен: пацієнти з мінімальними 
морфологічними змінами у структурі СНЩС 
можуть демонструвати іпохондричну фіксацію 
та катастрофізацію болю, що робить стандартне 
стоматологічне втручання неефективним без 
корекції їхнього психоемоційного стану [5].

Вивчення специфіки формування ВКХ 
дозволяє змінити вектор лікування від «меха-
ністичного» до «персоніфікованого», дає змогу 
лікарю-стоматологу прогнозувати комплаєнт-
ність пацієнта та обирати адекватну стратегію 
реабілітації [6].

Таким чином, інтеграція психологічного 
профілювання у протокол обстеження пацієнтів 
із розладами СНЩС є не лише актуальним нау-
ковим завданням, а й необхідною умовою під-
вищення ефективності комплексної терапії, що 
базується на принципах прецизійної медицини 
з урахуванням біопсихосоціальної специфіки 
пацієнтів.

Мета дослідження. Вивчити поширеність 
розладів СНЩС та встановити особливості фор-
мування внутрішньої картини хвороби у паці-
єнтів різної статті для розроблення персоналі-
зованих підходів до їхньої реабілітації.

Матеріали та методи дослідження. У ході клі-
нічного дослідження було проведено комплек-
сний аналіз стану зубощелепної системи у 215 
осіб віком від 18 до 59 років, які звернулись за 
консультативною допомогою до стоматологіч-
ного центру ДНТ «Львівський національний 
медичний університет» (кафедра ортопедичної 
стоматології та кафедра терапевтичної стома-
тології, пародонтології та стоматології ФПДО).

За результатами первинного клінічного 
обстеження та оцінки функціонального стану 
СНЩС було сформовано основну групу спосте-
реження, до якої увійшли 168 пацієнтів (78,10 % 
від загальної кількості обстежених) із верифіко-
ваними ознаками внутрішніх розладів СНЩС та 
м’язово-суглобової дисфункції: 94 особи (56,0 %) 
жіночої та 74 особи (44,0 %) чоловічої статі. Усі 
етапи дослідження проводилися з дотриман-
ням принципів Гельсінської декларації Всесвіт-
ньої медичної асоціації. Критеріями включення 
пацієнтів у дослідження слугували: вік від 18 
до 59 років; наявність клінічно та інструмен-
тально верифікованого діагнозу розладів СНЩС 
згідно з критеріями DC/TMD; відсутність ког-
нітивних барʼєрів для адекватного розуміння 
суті дослідження та самостійного заповнення 
психометричних опитувальників; підписана 

добровільна інформована згода на участь у клі-
нічному дослідженні.

Критеріями виключення з дослідження було 
визначено: системні аутоімунні захворювання 
сполучної тканини (ревматоїдний артрит, сис-
темний червоний вовчак тощо), що є первин-
ним чинником ураження суглобових поверхонь; 
гострі травми щелепно-лицевої ділянки або опе-
ративні втручання в цій зоні впродовж останніх 6 
місяців; вроджені вади розвитку краніофасціаль-
ного комплексу; наявність верифікованих тяж-
ких психічних розладів (велика депресія, шизоф-
ренія), що унеможливлюють обʼєктивну оцінку 
внутрішньої картини хвороби; активні онколо-
гічні процеси; відмова пацієнта від співпраці на 
будь-якому етапі обстеження. Слід зазначити, що 
особливістю вибірки було те, що 73 особи (43,5 %) 
були скеровані на обстеження фахівцями суміж-
них спеціальностей (неврологами, оторинола-
рингологами, ортопедами-травматологами). Це 
підкреслює мультидисциплінарний характер 
симптоматики розладів СНЩС та труднощі пер-
винної диференційної діагностики.

Розподіл пацієнтів за нозологічними фор-
мами та систематизацію виявлених симптомів 
здійснювали відповідно до міжнародних діа-
гностичних критеріїв скронево-нижньощелеп-
них розладів (DC/TMD – Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders, 2014) [7]. Для вста-
новлення діагнозу та оцінки ступеня тяжкості 
розладів CНЩС застосовували клінічні, інстру-
ментальні та променеві методи дослідження. 
Для оцінки внутрішньої картини хвороби (ВКХ) 
використовували опитувальник впливу стома-
тологічного здоров’я на якість життя (OHIP-14, 
Oral Health Impact Profile, G.D. Slade, 1997) [8].

Статистична обробка отриманих результатів 
проводилась за допомогою програмного забезпе-
чення STATISTICA 13.0 [9]. Для оцінки вірогідності 
відмінностей між групами за кількісними показ-
никами використовували t-критерій Стьюдента 
(за умови нормального розподілу), або U-критерій 
Манна-Уїтні (для розподілу, що відрізняється від 
нормального). Для порівняння частотних харак-
теристик – критерій хі-квадрат (c2) Пірсона. Різ-
ницю вважали статистично значущою при p<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У результаті проведених досліджень було вста-
новлено (рис. 1), що найчисленнішу групу зі 
168 хворих склали пацієнти з дислокаціями 
внутрішньосуглобового диска – 41,07 %, що 
підтверджує першочергову роль морфофунк-
ціональних порушень оклюзійно-артикуляцій-
ного комплексу у розвитку суглобового шуму 
та обмеження рухомості нижньої щелепи [10]. 
М’язові розлади було діагностовано у 33,33 % 
осіб, у яких провідним клінічним симптомом 
виступала больова дисфункція, зумовлена 
гіпертонусом жувальних м’язів.
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Частка дегенеративно-запальних розладів 
СНЩС становила 25,60 %. Вона об’єктивізувалась 
переважно в осіб старших вікових груп або 
у пацієнтів із тривалим анамнезом захворю-
вання, у яких вторинні зміни кісткових струк-
тур суглоба були наслідком вчасно не лікованих 
дислокацій та хронічних мікротравм. Варто 
зауважити, що серед 73 пацієнтів, скерова-
них суміжними фахівцями, переважали особи 
з м’язовими розладами (48,0 %), які тривалий 
час безуспішно лікувались у неврологів з при-
воду атипового болю обличчя.

При детальному аналізі структури розладів 
СНЩС у 168 осіб встановлені певні закономір-
ності між статтю пацієнтів та формою прояву 
патологічного процесу. Згідно з отриманими 
даними (рис. 2), спостерігалася тенденція до 
більшої частоти мʼязових розладів у жінок 
порівняно з чоловіками (36,17 ± 4,95 % проти 
29,73 ± 5,31 % відповідно, p > 0,05), проте різниця 

не досягла статистичної значущості. Тим не 
менш, такий клінічний патерн може вказувати 
на специфіку нейроендокринної регуляції та 
вищу реактивність жувальної мускулатури 
у жінок на психоемоційні подразники. У жінок 
спостерігається схильність до формування 
стійких вогнищ міофасціального гіпертонусу, 
що проявляється скаргами на розмитий біль 
у жувальних м’язах, який посилюється після 
стресових навантажень [11].

У групі внутрішньосуглобових дислокацій 
частка чоловіків дещо перевищувала анало-
гічний показник у жінок (44,59 ± 5,77 % проти 
38,30 ± 5,00 % відповідно, p > 0,05). Ця тенденція 
може бути пов’язана з інтенсивнішою функцією 
жувального апарату та більшою потужністю m. 
masseter у чоловіків [12], що за наявності оклю-
зійних порушень призводить до швидкої мікро-
травматизації зв’язкового апарату суглоба. 
При цьому автори [13] вказують, що чоловіки 

Рис. 1. Структура захворювань СНЩС (згідно RDC/TMD) у обстежених пацієнтів

Рис. 2. Структура захворювань СНЩС (згідно RDC/TMD) у обстежених пацієнтів залежно від статі
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схильні ігнорувати початкові стадії хвороби 
(періодичне клацання), звертаючись по допо-
могу лише при виникненні блокування суглоба 
або вираженої асиметрії відкривання рота.

Група дегенеративно-запальних порушень 
продемонструвала стабільність – приблизно 
25,5 % серед пацієнтів обох статей. Це може вка-
зувати на те, що після переходу хвороби у хро-
нічну стадію з деструкцією кісткових повер-
хонь статевий диморфізм перестає відігравати 
визначальну роль у розладах СНЩС [14]. Руйну-
вання хрящової та кісткової тканин стає наслід-
ком тривалої дисфункції та порушення трофіки 
суглоба, що однаковою мірою вражає як чоло-
віків, так і жінок за умови відсутності фахового 
лікування.

Проведений аналіз суб’єктивного сприй-
няття хвороби за даними опитувальника 
OHIP-14 дозволив встановити взаємозв’язок між 
нозологічною формою розладу СНЩС та рівнем 
дезадаптації пацієнтів, а також вивчити ВКХ 
через призму показників якості життя.

Аналіз даних (рис. 3) виявив специфічні ген-
дерні патерни сприйняття хвороби в межах 
нозологічних груп розладів СНЩС у залежності 
від статі хворих. Так, при м’язових розладах 
у жінок значення OHIP-14 становило 36,30 ± 2,90 
бала, що було на 24,80 % вище, ніж у чоловіків 
цієї групи, p<0,05. що може слугувати підтвер-
дженням того, що для жіночої статі характерна 
більш виражена емоційна відповідь на міофас-
ціальний больовий синдром.

При дислокаціях суглобового диска зна-
чення OHIP-14 у жінок також достовірно пере-
вищувало аналогічний показник у чоловіків 
на 23,64 %, p<0,05, що у свою чергу свідчить 
про те, що жінки гостріше реагують на звукові 
феномени (клацання) та естетичні аспекти 
(девіація нижньої щелепи), ніж чоловіки, 

які легше адаптуються до функціональних 
незручностей [15].

При переході патології у стадію дегенера-
тивних змін різниця між показниками OHIP-14 
в осіб різної статі втрачала статистичну значу-
щість (p>0,05) та свідчила про те, що інтенсив-
ний хронічний біль та органічна деструкція 
суглоба нівелюють гендерні особливості сприй-
няття, викликаючи однаково глибоку дезадап-
тацію як у жінок, так і у чоловіків [16].

Отже, результати вивчення якості життя за 
допомогою опитувальника OHIP-14 підтверджу-
ють, що ВКХ у пацієнтів з розладами СНЩС має 
нозологічну та гендерну специфічність, що дик-
тує необхідність розробки індивідуалізованих 
тактик ведення даної когорти хворих.

Висновки. Таким чином, проведене комплек-
сне обстеження 215 осіб дозволило верифікувати 
розлади СНЩС у 78,10 % випадків, що підтвер-
джує високу розповсюдженість даної патології. 
Значна частка пацієнтів (43,5 %), скерованих 
фахівцями суміжних спеціальностей, акцентує 
увагу на складності первинної діагностики та 
необхідності мультидисциплінарного підходу. 
Встановлено, що структура розладів СНЩС має 
нозологічні та гендерні особливості: у чоловіків 
переважають внутрішньосуглобові дислокації – 
44,59 %, що вказує на домінування біомеханіч-
них порушень, тоді як у жінок спостерігається 
тенденція до вищої частоти м’язових розладів – 
36,17 % випадків, зумовлених поєднанням оклю-
зійних чинників із підвищеною психосоматич-
ною реактивністю. Дегенеративно-запальні 
процеси зустрічаються з однаковою частотою 
в обох групах (у середньому 25,5 %). Внутрішня 
картина хвороби (за OHIP-14) безпосередньо 
пов’язана з клінічною формою розладу та 
статтю: найнижчий рівень якості життя зафік-
совано у групі з дегенеративно-запальними 

Рис. 3. Значення показників якості життя (OHPI-14)  
у пацієнтів із різними формами розладів СНЩС залежно від статі
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змінами – 36,10 ± 2,85 бала та у жінок із м’язовою дисфункцією – 36,30 ± 2,90 бала. Дана тенденція 
доводить, що суб’єктивне сприйняття хвороби часто має більший вплив на якість життя пацієнта, 
ніж об’єктивна морфологічна картина, особливо в жіночій популяції.

Перспективи подальших досліджень. Перспективи подальших наукових досліджень полягають 
у проведенні лонгітюдних спостережень за динамікою внутрішньої картини хвороби в процесі комп-
лексного лікування. Важливим напрямом є вивчення кореляції між психоемоційним профілем паці-
єнтів та даними обʼєктивних методів візуалізації (МРТ, КПКТ) для створення предиктивних матема-
тичних моделей. Крім того, перспективним вбачається розроблення персоналізованих цифрових 
алгоритмів реабілітації, які враховуватимуть не лише біомеханічні параметри зубощелепної сис-
теми, а й гендерно-специфічні предиктори хронізації болю.
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