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Анотація 

Міофасціальний больовий синдром обличчя (МФБСО) - загальний термін для розладів опорно-рухо-

вого апарату в щелепних м’язах та / або скронево-нижньощелепному суглобі (СНЩС). 

Мета дослідження. Вивчення можливості корекції функціонального дисбалансу жувальних м’язів 

шляхом корекції оклюзійних співвідношень шелеп у хворих з міофасціальним больовим синдромом обличчя 

(МФБСО). 

Матеріали та методи дослідження. До групи дослідження увійшли 15 пацієнтів з хронічними міа-

лгічмини СНЩС, які звертались до приватних лікарів для лікування хронічних симптомів МФБСО: 9 жі-

нок і 6 чоловіків віком вік 43,2 ± 11,92 років. 

Abstract 

Myofascial facial pain syndrome (MFPS) is a general term for musculoskeletal disorders in the jaw muscles 

and / or temporomandibular joint (TMJ). 

Purpose of the study. Study of the possibility of correcting the functional imbalance of the masticatory muscles 

by correcting the occlusal ratios of shelep in patients with myofascial facial pain syndrome (MFPS). 

Materials and methods of research. The study group included 15 patients with chronic TMJ myalgia who 

went to private doctors for treatment of chronic symptoms of MFPS: 9 women and 6 men aged 43.2±11.92 years. 
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Актуальність теми. Міофасціальний больо-

вий синдром обличчя (МФБСО) – загальний термін 

для розладів опорно-рухового апарату в щелепних 

м’язах та / або скронево-нижньощелепному суглобі 

(СНЩС).  

Найбільш значущі відмінності в клінічних по-

казниках при МФБСО між групою контролю та па-

цієнтами, які не пред'являють скарг з боку скро-

нево-нижньощелепного суглоба та жувальних м'я-

зів, але що мали ознаки МФБСО були відмічені за 

наступними клінічними ознаками: відчуття 

«втоми» в жувальних м'язах при прийомі їжі, наяв-

ність «шумів» при відкриванні рота і наявність бо-

кових зміщень нижньої щелепи при відкриванні 

рота. 

Існуюче в літературі різноманіття термінології 

МФБСО (м'язовий больовий дисфункціональний 

синдром, синдром скронево-нижньощелепного су-

глоба, синдром Костена, оклюзійно-артикуляцій-

ний синдром) відображає відсутність єдиних погля-

дів, як на його розповсюдженість, так і на роль ко-

жного із можливих компонентів (Мингазова Л.Р., 

2002; Морозова О.Г., Ярошевский А.А., 2012; 

Manolopoulos L. et, 2008; Wheeler A.H., 2004). 

Мета дослідження. Вивчення можливості ко-

рекції функціонального дисбалансу жувальних 
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м’язів шляхом корекції оклюзійних співвідношень 

шелеп у хворих з міофасціальним больовим синд-

ромом обличчя (МФБСО). 

Матеріали та методи дослідження. До групи 

дослідження увійшли 15 пацієнтів з хронічними мі-

алгічмини СНЩС, які звертались до приватних лі-

карів для лікування хронічних симптомів МФБСО: 

9 жінок і 6 чоловіків віком вік 43,2±11,92 років. 

Всім випробовуваним було повідомлено про алго-

ритм проведення процедури, та отримано їх повну 

згоду. Після оцінки загальної історії хвороби та 

проведення клінічних обстежень було встановлено, 

що у всіх суб’єктів, відібраних для лікування, спос-

терігались переважно орофаціальні міалгічні симп-

томи. Самоклеючі біполярні електроди ЕМГ були 

розміщені з двох боків на поверхневих жувальних 

м’язах та передніх скроневих відділах м'язів, вісь 

кожного електрода розташовувалась паралельно 

напрямку м’язових волокон. Оскільки всі проце-

дури виконувались за один сеанс, розташування 

електродів не змінювалось між записами показни-

ків до та після процедури. Для кожного пацієнта ви-

мірювання тривалості інтервалу дезоклюзії право- 

та лівосторонніх екскурсивних рухів до і після лі-

кування реєструвались пристроєм T-Scan Х (рис.)

 

 
Рис. T-Scan Х та ЕМГ реєструють одночасно оклюзійні контакти та жувальну функцію. Положення 

датчиків на прикладі пацієнта. 

 

Одночасно з фіксацією даних T-Scan Х, також 

записувались електроміографічні рівні скорочува-

льної активності двосторонніх жувальних та перед-

ніх скроневих м’язів. Усі записані дані про оклю-

зійний контакт та ЕМГ містили часову відмітку і, 

оскільки метою даного дослідження було вияв-

лення будь-яких змін діяльності жувальних та пе-

редніх скроневих м’язів в результаті лікування. За 

допомогою налаштованого датчику спочатку реєс-

трувались показники по процедури: кожен випро-

бовуваний виконав добровільне повне закриття з 

міцно стисненими зубами протягом 1-3 секунд для 

отримання максимальної інтеркуспідації (МІК). Пі-

сля цього кожен випробовуваний розпочинав екс-

курсивний рух вліво з такої повністю взаємозалеж-

ної позиції, доки лише їх ікла та / або центральні чи 

бічні різці знаходились у контакті з лівого боку. 

Той самий процес повторювали для правої латера-

льної екскурсії. Такий метод реєстрації правого та 

лівого екскурсивного інтервалу дезоклюзії був пре-

зентований раніше для отримання статистично до-

стовірних числових значень, репрезентативних для 

індивідуальних інтервалів дезоклюзії суб’єкта. Лі-

кування хворих передбачало проведення програмо-

ваної координації роботи жувальних м'язів 

(ПКРЖМ) та емалопластики. 

Результати дослідження. Результати вказу-

ють на те, що ефективність і його вплив на форму-

вання короткого часу дезоклюзії зменшує підвище-

ний рівень екскурсивної жувальної м’язової актив-

ності. Дуже низькі значення “р” свідчать, що 

гіперактивність екскурсивної м’язової активності, 

за умови якщо вона є, може бути знижена за допо-

могою процедури емалепластики і ПКРЖМ (табл. 

1). 

Дані T-Scan Х показали, що домінуючі міжзу-

бні контакти, які спричинили підвищену екскурси-

вну м'язову активність, спостерігались у досліджу-

ваних суб’єктів на робочій стороні. Таке спостере-

ження свідчить про те, що функцію бокової робочої 

групи слід уникати тому, що оклюзійна схема надає 

перевагу системі переднього керівництва з корот-

ким інтервалом дезоклюзії. Функція бокової робо-

чої групи спричиняє підвищення рівню екскурсив-

ної м’язової активності. Незалежно від природи 

оклюзійної поверхні (відновленої або природньої), 

результати цього дослідження дозволяють припус-

тити, що зменшення рівня екскурсивної м'язової ак-

тивності можна досягти за уникнення функціону-

вання бокової робочої та застосування вимірюваної 

негайної задньої дезоклюзії (інтервал дезоклюзії 

≤0,4 секунди за екскурсію).  

 



46 MEDICAL SCIENCES / «Colloquium-journal» #26(113), 2021 

 



«Colloquium-journal» #26(113), 2021 / MEDICAL SCIENCES 47 

ПКРЖМ скорочує час задньої дезоклюзії до 

≤0,4 секунди за екскурсію, що визначає таку схему 

оклюзії, де задні зуби стиснені один з одним та їх 

відповідними пародонтальними зв’язками під час 

екскурсивних рухів набагато менше часу, ніж під 

час оклюзії до процедури. Це зменшує час скоро-

чення жувальних і скроневих м’язів і обмежує мо-

жливість надлишкових скорочень, що перевищу-

ють базові скорочення, необхідні для функціональ-

них рухів. Фізіологічне зниження м'язової 

активності після процедури встановлюється шля-

хом точної зміни часу функціональних екскурсив-

них зубних контактів, які можуть виникнути при 

протилежних контактних оклюзійних поверхнях 

задніх зубів. Це дослідження дає пояснення, чому 

хронічна міалгічна симптоматика МФБСО успішно 

зменшується за умови належного виконання 

ПКРЖМ. 

Дані ЕМГ ілюструють значне зменшення екс-

курсивної м’язової активності, яке відбувається за 

допомогою процедури ПКРЖМ у гіперактивних 

пацієнтів. У стані до процедури відмічається висо-

кий рівень гіперфункції м’язів, яка зводиться до мі-

німуму. На місці гіпертрофічної гіперфункції до 

процедури відмічаємо помітне зниження основної 

маси гіперфункції під час екскурсивних рухів. Така 

фізіологічна зміна відбувається лише за одну про-

цедуру, тому що значне зменшення інтервалу дезо-

клюзії відразу зменшує тривалість стиснення паро-

донтальних зв’язок. Важливо зазначити, що робочі 

скроневі м'язи підтримують ступінь незначно під-

вищеної м’язової активності, незважаючи на дуже 

короткий інтервал дезоклюзії. Така відсутність 

стану спокою загальної мускулатури може бути 

пов’язана з деякою залишковою м’язовою 

пам’яттю від давнього тривалого стану суб’єкта. 

Або більш ймовірно, що залишкова видима м'язова 

активність – це функціональний рівень м’язової ак-

тивності, необхідний для скорочення з метою руху 

нижньої щелепи за допомогою екскурсивних рухів. 

ПКРЖМ – це процедура регулювання оклюзії, 

яка вимагає вимірювання та розрахунку для забез-

печення правильного виконання оклюзійних змін. 

Об’єктивна оклюзійна сила і дані по часовим інтер-

валам спрямовують лікування і усувають всі 

суб’єктивні о Часто припускається, що лікування 

оклюзійної дисфункції, що починається з централь-

ної оклюзії, може бути проблематичним, якщо ми-

щелковий відросток розташований у дистально змі-

щеному положенні, або відношення відросток-диск 

не є злагодженим. Що стосується саме таких про-

блем, всі суб'єкти цього дослідження пройшли ана-

ліз звукових коливань скронево-нижньощелепного 

суглобу, щоб перевірити, що у кожного суб'єкту до-

слідження з умовами розладу функціонування 

СНЩС наявні лише розлади, пов’язані зі зменшен-

ням чи зміщенням мищелку суголоба.  

Часто припускається, що лікування оклюзійної 

дисфункції, що починається з центральної оклюзії, 

може бути проблематичним, якщо мищелковий від-

росток розташований у дистально зміщеному поло-

женні, або відношення відросток-диск не є злаго-

дженим. Що стосується саме таких проблем, всі су-

б'єкти цього дослідження пройшли аналіз звукових 

коливань скронево-нижньощелепного суглобу, 

щоб перевірити, що у кожного суб'єкту дослі-

дження з умовами розладу функціонування СНЩС 

наявні лише розлади, пов’язані зі зменшенням чи 

зміщенням м’яких тканин. 

Незважаючи на поширене переконання, що лі-

кування проблем з центральною оклюзією (макси-

мальна інтеркуспідація) можуть бути складним. Бі-

льше того, в кожному такому дослідженні повідом-

лялось про помітне та швидке усунення симптомів 

без погіршення дисфункції скронево-нижньощеле-

пного суглоба. Важливо зазначити, що немає жод-

ного опублікованого дослідження, яке б перекон-

ливо доводило, чи центральне відношення, центра-

льна оклюзія, або нервово-м’язово спровоковане 

положення щелепи є оптимальними для стану лю-

дини. Доцільно переконатися у нормальному спів-

відношенні диск-мищелковий відросток перед про-

цедурою, але в науковому дослідженні ніколи не 

було доведено, що зубощелепна система людини 

функціонує краще в якомусь одному конкретному 

співвідношенні щелеп. 

На сьогодні єдиної думки щодо оптимального 

положення щелеп немає як і немає доказів, що пра-

вильне положення гарантує усунення міалгічних 

симптомів. Результати даного дослідження підтве-

рджують результати попередніх досліджень, що фі-

зіологічні поліпшення м'язового функціоналу мо-

жуть бути передбачуваними та швидко здобутими 

за умови центральної оклюзії. Таким чином, уста-

лене переконання, що MIК є проблематичним робо-

чим співвідношенням щелеп за відсутності значних 

внутрішніх розладів здається нереалістичною тео-

рією. Дослідження ПКРЖМ, як в минулому, так і 

сьогодні, продовжують спростовувати переко-

нання, що центральна оклюзія є проблемною та ви-

магає лікування. 

Незважаючи на високий ступінь статистичної 

значущості зниження рівня скорочення м'язів, у 

проекті дослідження було деяке число обмежень. 

По-перше, критерії включення полягали в тому, 

щоб у кожного суб'єкта передні зуби зчіплювалися 

або майже зчіплювалися. Хоча така вимога слугу-

вали для спрощення проведення процедури суб'єк-

там дослідження, вона виключала будь-яких потен-

ційних пацієнтів, у яких передні зуби розташовува-

лись занадто далеко один від одного, щоб 

використовувати їх як напрямні зуби. Таким чином, 

ефект процедури оцінювали лише у суб'єктів І 

класу. Потенційної екстраполяції щодо зниження 

м’язових скорочень, які ПКРЖМ може запропону-

вати пацієнтам класу II, тобто суб’єктам з відкри-

тим прикусом від середньої до важкої форми та ва-

жким ступенем тяжкості пацієнтів III класу слід 

уникати, оскільки дані ЕМГ для пацієнтів з непра-

вильним прикусом у цьому дослідженні відсутні. 

Однак, з огляду на результати, отримані від суб'єк-

тів, у яких передні зуби співпадали контактними 

поверхнями, застосування будь-якої процедури, яка 

зчіплювала б ікла при неконтактному неправиль-
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ному прикусі передніх зубів для їх залучення у яко-

сті контактних напрямних зубів (ортодонтія, з’єд-

нані підйоми ікол, протезування, порцелянова адге-

зія та ін.), можна запропонувати пацієнтам з міал-

гією, неправильним прикусом для значного 

зниження м’язової активності. Після завершення 

зчеплення, пацієнти з неправильним прикусом мо-

жуть безпечно проходити емалепластику ПКРЖМ. 

Другим обмеженням було те, що обстежувані 

суб’єкти і виступали у якості контрольної групи. 

Тому що це дослідження намагалося визначити ви-

мірюваний ефект процедури (зміни рівня ЕМГ до та 

після ПКРЖМ), саме тому пацієнти і виступали од-

ночасно як контрольні суб’єкти. Подальше обме-

ження полягало у реєстрації даних ЕМГ до та після 

процедури впродовж одного і того ж дня. Така 

умова була поставлена задля усунення будь-яких 

відхилень через від’єднання та заміну електродів 

ЕМГ.  

Наступним обмеженням став той факт, що, 

хоча регресія міалгічної симптоматики мала місце 

у переважній більшості обстежених суб’єктів, які 

не зверталися до будь-якого іншого лікування, не 

проводився аналіз симптоматичної реакції на ліку-

вання. Жодних даних про симптоми до та після лі-

кування не було зібрано та представлено в стандар-

тизованій таблиці детальної звітності, оскільки ос-

новним завданням дослідження було оцінити, чи 

зазнає фізіологічний функціонал зубощелепної си-

стеми статистично значущих змін, з огляду на те, 

що, як раніше повідомлялося, скорочення інтервалу 

дезоклюзії провокує такі зміни в межах жувальної 

мускулатури. Незважаючи на відсутність застосу-

вання стандартизованого методу звітності про сим-

птоми у даному дослідженні, як це спостерігалося в 

попередніх публікаціях досліджень скорочення ін-

тервалу дезоклюзії та клінічних звітах, нинішня 

група з 15 досліджуваних суб’єктів надала корот-

кий усний звіт (протягом 7-60 днів після лікування), 

і відмітила помітне покращення м’язових симпто-

мів: зменшення болю в зоні обличчя, зменшення 

тимчасових головних болів, зменшення вушного 

болю, зменшення вживання знеболюючих та про-

тизапальних препаратів, зменшення ранкового 

болю в щелепі без використання шин або ортопедії, 

зменшена частота клацань та вискакувань СНЩС, 

покращення сили та тривалості жування, а також 

поліпшення комфорту сну без використання шин 

або ортопедії. 

Останнє можливе обмеження даного дослі-

дження: протрузивні екскурсії не фіксували, не ана-

лізували та не лікували. В жодному протоколі дос-

ліджень, виконаних на сьогоднішній день з теми 

ПКРЖМ та скорочення інтервалу дезоклюзії, про-

трузивні екскурсії не аналізували та не лікували. 

Незважаючи на не включення даних про протрузи-

вні екскурсивні рухи щелепи, раніше опубліковані 

результати припускають, що екскурсивна м’язова 

гіперактивність – це, в першу чергу, проблема 

право- та лівосторонніх екскурсій. Однак усі ра-

ніше опубліковані дослідження показали постійне 

поліпшення м’язової фізіології та зменшення міал-

гічних симптомів СНЩС без аналізу або лікування 

тривалості протрузивної оклюзії. Можливо, це по-

в'язано з тим, що бічні екскурсії набагато більш по-

ширені, ніж передньо-задні екскурсії під час жува-

льної діяльності (табл.1, 2.) 

 

Таблиця 2 

Середні показники функціональної активності жувальної мускулатури до та після лікування 

(ПКРЖМ та емалепластики) за результатами поверхневої… у хворих МФБСО 

Правостороння екскурсія 

До лікування 

скроневий м’яз (мкв) жувальний м’яз (мкв) 

справа зліва різниця (%) справа зліва різниця (%) 

52,84 17,31 68 33,36 43,67 24 

Після лікування 

скроневий м’яз (мкв) жувальний м’яз (мкв) 

справа зліва різниця (%) справа зліва різниця (%) 

36,79 8,77 77 18,82 25,18 26 

Зміна параметра (%) Зміна параметра (%) 

-30 -50 - -44 -43 - 

Лівостороння екскурсія 

До лікування 

скроневий м’яз (мкв) жувальний м’яз (мкв) 

справа зліва різниця (%) справа зліва різниця (%) 

19,37 60,27 68 38,33 33,55 13 

Після лікування 

скроневий м’яз (мкв) жувальний м’яз (мкв) 

справа зліва різниця (%) справа зліва різниця (%) 

8,2 35,07 77 22,95 13,85 40 

зміна параметра (%) зміна параметра (%) 

-58 -42 - -41 -59 - 
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Висновок. На підставі обстеження пацієнтів з 

симптоматикою МФБСО, до та після ПКРЖМ та 

емалепластики в результаті реєстрації показників 

інтервалу дезоклюзії під час екскурсивних рухів 

праворуч та ліворуч з одночасним записом ЕМГ 

жувальних та передніх скроневих м’язів встанов-

лено, що екскурсивні рівні ЕМГ після лікування 

були значно (P < 0,005) зменшені внаслідок проце-

дури емалепластики та ПКРЖМ. Результати даного 

дослідження вказують на те, що коли ПКРЖМ ви-

конується належним чином, інтервал дезоклюзії 

при екскурсивних рухах після процедури становить 

≤0,40 секунди, також значне зниження рівня м’язо-

вої активності може спостерігатися відразу після 

завершення першої процедури. 
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Аннотация 

Миофасциальный болевой синдром — хроническое, патологическое состояние, обусловленное форми-

рованием локальных мышечных спазмов или уплотнений, часто сопровождаемый различными сопутству-

ющими соматическими, поведенческими и психоэмоциональными дисфункциями. Различные типы иссле-

дований показали, что это часто связано с депрессией, тревогой и формированием хронического течения 

Лицевые боли характеризуются психологическим дискомфортом и высокой частотой рецидивов. 

Интенсивность и характеристики боли всегда по-разному ощущаются индивидами, и поэтому боль все-

гда субъективна. 

Abstract 
Myofascial pain syndrome is a chronic, pathological condition caused by the formation of local muscle 

spasms or seals, often accompanied by various concomitant somatic, behavioral and psychoemotional dysfunc-

tions. Various types of studies have shown that this is often associated with depression, anxiety and the formation 

of a chronic course 

Facial pain is characterized by psychological discomfort and a high frequency of relapses. The intensity and 

characteristics of pain are always felt differently by individuals, and therefore pain is always subjective. 

 

Ключевые слова: болевой синдром, лицевые боли, патология. 
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