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Вступ. Клінічні дані дослідників вказують, що по-

рушення скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) 

є у 25–65 % населення, причому часто в молодому 

віці [4, 11]. При обстеженні здорових дітей, підлітків 

та осіб молодого віку симптоми або окремі ознаки 

функціональних порушень СНЩС було виявлено в 

51,1 % обстежених осіб, пік їх поширеності припадав 

на 22–25  років [4]. Згідно з іншими літературними 

джерелами, частота дисфункції СНЩС серед дорос-

лого населення становить 5–50 %, а серед пацієнтів, 

які звертаються за стоматологічною допомогою, 

70–95 % [8]. 

Значні зусилля фахівці докладають до вивчення 

механізмів виникнення функціональних порушень 

СНЩС. Утім, незважаючи на активні наукові до-

слідження, спрямовані на визначення патогенезу 

дисфункції СНЩС, до цього часу не вдається знайти 

однозначної відповіді на це питання. Насамперед 

невизначеність етіології та патогенезу захворювання 

значно ускладнює пошук ефективних засобів подо-

лання цієї недуги [12].

На сьогодні вплив зубощелепної системи на баланс 

тіла в основній позі досить широко обговорюють 

в літературі. У зв’язку з тим, що ця проблематика 

традиційно виходить за рамки класичної неврології і 
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ортодонтії, в клінічній медицині часто не враховують 

ці складні нейрофункціональні взаємодії. Обстеження 

пацієнта з урахуванням його постурального статусу 

дозволяє уточнити причини низької ефективності 

лікування больових синдромів краніоцервікальної 

ділянки, зумовлених порушеннями прикусу, а також 

неефективної корекції дисфункції скронево-нижньо-

щелепного суглоба, асоційованої з порушеннями 

постави. 

Мета роботи: огляд даних літератури про взаємо-

вплив порушення постави та зміни функції скронево-

нижньощелепного суглоба.

Основна частина. Проаналізовано дані літератури 

та клінічні дослідження, які стосуються взаємозв’язку 

патології СНЩС і порушення постави у пацієнтів мо-

лодого віку. 

Погляди на виникнення м’язово-суглобової дис-

функції СНЩС практично охоплюють всі сторони 

життя людини, коли будь-який із неблагоприємних 

чинників може стати причиною захворювання [10]. 

Більш ніж у 80 % випадків захворювання СНЩС не 

пов’язані із запальними процесами, а зумовлені функ-

ціональними порушеннями [3, 4]. До етіологічних чин-

ників відносять оклюзійні порушення, патологічний 

прикус, часткову втрату зубів, зміни стану м’язового 

апарату (порушення координованої роботи і тонусу 
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м’язів), патологію хребта (асиметрія плечей, лопаток, 

вкорочення однієї ноги). Від синдрому дисфункції 

скронево-нижньощелепного суглоба страждає велика 

кількість хворих із залученням у патологічний процес 

і скелетної мускулатури голови і шиї [1]. 

СНЩС, нижня щелепа, жувальні м’язи, зубні ряди є 

складовою частиною щелепно-лицьової ділянки, за-

безпечують первинну обробку їжі та членороздільне 

мовлення. З точки зору біомеханіки, нижня щелепа і 

жувальні м’язи виконують ще і роль центру рівноваги 

всього організму, що рефлекторно координується 

центральною нервовою системою [6].

На думку S. Minagi та співавт. (2000), СНЩС є цент-

ром рівноваги всього організму людини [14]. Лінія 

тяжіння голови, верхніх кінцівок і тулуба лежить на 

1,3 см попереду від горизонталі, проведеної через 

обидва вушних отвори, проходить спереду від хребта, 

який підтримується в прямому положенні завдяки 

рефлекторному скороченню м’язів спини. При си-

метричному положенні нижньої щелепи м’язи голови 

не відчувають напруження.

У реакції-відповіді організму на порушення функції 

жувальної мускулатури змінюється просторове по-

ложення нижньої щелепи. Зсув нижньої щелепи в 

будь-яку сторону призводить до порушення рівноваги 

голови. Щоб утримати її в асиметричному положенні, 

необхідне відповідне додаткове навантаження на 

м’язи голови, шиї, тулуба та нижніх кінцівок. Більшість 

людей не помічає цього напруження м’язів і не від-

чуває дискомфорту від порушення рівноваги щелеп 

протягом декількох місяців або років. І тільки при 

появі додаткових несприятливих чинників, наприклад 

бруксизму, стресу та ін., виникають умови для розвит-

ку синдрому дисфункції скронево-нижньощелепного 

суглоба. Тобто в основному етіологічні чинники за-

звичай перебувають за суглобовими зчленуваннями 

і впливають на скронево-нижньощелепний суглоб 

опосередковано [8, 9].

З точки зору лікарів-стоматологів, одним із чинни-

ків виникнення порушень в скронево-нижньощелеп-

ному суглобі є помилки відновлення висоти нижнього 

відділу обличчя і моделювання оклюзійної поверхні 

зубних протезів при протезуванні. Як показав аналіз 

доступної літератури, оклюзійним порушенням нада-

ють велике значення в етіології і патогенезі синдрому 

дисфункції СНЩС [5, 8, 13].

Положення нижньої щелепи і взаємодії елементів 

СНЩС програмуються оклюзійними співвідношен-

нями, станом і функцією жувальних м’язів, балансом 

щелеп та психоемоційним станом людини. Взаємо-

дія елементів щелепно-лицьової ділянки генетично 

зумовлена й індивідуально запрограмована. Пору-

шення однієї із складових призводить спочатку до 

порушень їх співвідношень, а потім до порушень 

взаємодії. Згодом розвивається клінічна картина 

больового синдрому дисфункції або іншого захворю-

вання СНЩС [2, 7, 8, 12].

При дослідженні взаємозв’язку між наявністю пе-

редчасних оклюзійних контактів зубів і ураженням 

жувальних м’язів було встановлено, що латеральні 

та медіальні крилоподібні м’язи змінюють свій функ-

ціональний стан на стороні передчасних контактів, а 

жувальні й скроневі на протилежному боці [3]. Також 

при дисфункції СНЩС у латеральному та медіальному 

крилоподібних м’язах можуть виникати тригерні зони 

як реакція на зміну біомеханіки після протезування 

зубощелепної системи та при наявності шийного 

сколіозу з розвитком кривошиї і одностороннім пере-

напруженням м’язів обличчя [9].

Поряд із оклюзійними і м’язовими порушеннями 

велике значення в етіології синдрому дисфункції 

скронево-нижньощелепного суглоба надають травма-

тичному чиннику. Частими причинами цього захво-

рювання є травми голови і шиї, які також зумовлюють 

виникнення дорсопатії шийного відділу хребта [3]. 

Це пояснює  необхідність підвищеної уваги до стану 

хребта у хворих із синдромом дисфункції скронево-

нижньощелепного суглоба.

Вплив чинників центрального походження (нерво-

во-психічних стресів, захворювань нейроендокринної 

системи, змін імунологічної реактивності організму) 

може призводити до порушень нейром’язової регу-

ляції жувального апарату [11, 12].

Детальну інформацію про роль скронево-ниж-

ньощелепних суглобів у підтримці пози тіла і позиції 

голови, біомеханічні взаємовідношення усієї групи 

жувальних, потиличних і  кивальних м’язів наведено 

в огляді В. В. Іванова і Н. М. Маркова [6]. Пропонована 

авторами огляду концепція обґрунтовує поетапний 

розвиток міофасціального больового синдрому в 

м’язах перерахованих груп при патології скронево-

нижньощелепного суглоба. Найчастіше прозопалгію 

трактують як тригемінальну невралгію або синусо-

генний  біль, в той час як кілька додаткових питань і 

пальпація скроневих, жувальних м’язів і ділянки при-

кріплення крилоподібних м’язів до нижньощелеп ної 
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