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Анотація:
За даними наукової літератури дисфункцію скронево-нижньощелепних сугло-
бів (СНЩС) виявляють майже у 82 % дорослого населення. Діагностика цієї 
патології досить складна. Феномен болю, який супроводжує прояв дисфункції, 
є найскладнішим симптомом під час діагностування та лікування дисфункцій 
СНЩС, оскільки є суто суб’єктивною характеристикою. Пацієнти з дисфунк
цією СНЩС, ускладненою больовим міофасціальним синдромом (БМФС), на 
сьогодні є найтяжчою для лікування групою стоматологічних хворих. Специфі-
ка болю під час дисфункції СНЩС полягає в тому, що він не має чіткої межі та 
локації, і це ускладнює диференціальну діагностику даної патології. Проблема 
діагностики та лікування захворювань, до яких залучена периферійна нервова 
система, та їх ускладнень хронічним больовим синдромом є актуальною, а кіль-
кість таких пацієнтів демонструє тенденцію до зростання. Нині є необхідність у 
дослідженні та поєднанні патогенезів дисфункції СНЩС, особливо ускладненої 
БМФС, для забезпечення розвитку нових ефективних програм лікування. 
Мета: проаналізувати характер та глибину проявів змін електроенцефалограм 
у пацієнтів із дисфункцією скронево-нижньощелепних суглобів, ускладненою 
больовим міофасціальним синдромом, для підвищення якості надання стома-
тологічної допомоги.
Матеріал і методи. Для повного комплексного обстеження та лікування до 
основної групи дослідження ми відібрали 84 пацієнти із чіткими клінічними 
ознаками дисфункції СНЩС та больовими проявами різного ступеня інтенсив-
ності. Відбір пацієнтів був контрольованим, з використанням методу стратифі-
каційної рандомізації. Окремо сформували та обстежили контрольну групу па-
цієнтів відповідного вікового діапазону (20 осіб), які мали інтактні зубні ряди, 
фізіологічні форми прикусу та абсолютну відсутність клінічних ознак дисфунк-
ційних змін СНЩС (H = 0), зокрема й відсутність болю. Вік пацієнтів — 18–44 
роки. Із 84 осіб 62 (74 %) були жіночої статі, 22 (26 %) — чоловічої.
Результати. Оцінювання ефективності запропонованого нами методу лікуван-
ня є обов’язковою та необхідною умовою для ухвалення клінічних рішень, які 
базуються на патогенетичному механізмі розвитку дисфункції СНЩС, усклад-
неної БМФС. Запропонований нами діагностичний алгоритм, який включав 
моніторинг вихідного стану пацієнта та персоніфіковану корекцію під час лі-
кування, виявив не лише клінічну значущість отриманих результатів, а й ваго-
мі кількісні характеристики у вигляді інтегральних показників стану СНЩС як 
єдиної цілісної біосистеми.
Висновки. За результатами клінічного обстеження пацієнтів із дисфункцією 
СНЩС, ускладненою БМФС, визначено: легкий біль відчували 34,5 % пацієнтів, 
середній — 57,1, тяжкий нестерпний — 8,3 % пацієнтів. Гендерне співвідношен-
ня цієї патології становить 5,25 : 1 з домінуванням жіночої статі. Розроблено та 
запропоновано комплексну схему заходів для попередження прогресування за-
хворювання, профілактики ускладнень та комплексного лікування дисфункції 
СНЩС, ускладненої БМФС. Розраховано ризик недосягнення результату ліку-
вання: при запропонованому нами методі він є мінімальним. Виявлено підви-
щення (p = 0,027) ризику недосягнення ефекту лікування за зміною больового 
синдрому у разі зростання індексу дисфункції Н = 7 (95 % ВІ 5,5–10) на кожен 
пункт перевищення показника. Також слід зазначити зростання (p = 0,027) 
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ризику недосягнення ефекту лікування за зміною індексу дисфункції під час 
зростання індексу болю за ВАШ (95 % ВІ 2,8–2,1) на кожен пункт перевищення 
значення показника. Досягнуті результати задовільні.

Features of the Treatment and Diagnostic Algorithm 
in Patients with Temporomandibular Joint Dysfunction 
Complicated by Myofascial Pain Syndrome

Abstract 
According to scientific literature, temporomandibular joint (TMJ) dysfunction is diag-
nosed in almost 82% of the adult population. Diagnosis of this pathology is quite com-
plex. The phenomenon of pain that accompanies the manifestation of dysfunction is 
the most difficult symptom in the diagnosis and treatment of TMJ dysfunction, since 
it is a purely subjective characteristic. Patients with TMJ dysfunction complicated by 
РMFS currently constitute the most difficult group of dental patients to treat. The spec-
ificity of pain in temporomandibular joint dysfunction is that it does not have a clear 
boundary and location, which complicates the differential diagnosis of this pathology. 
The problem of diagnosing and treating diseases involving the peripheral nervous sys-
tem and their complications with chronic pain syndrome is highly relevant, and the 
number of such patients shows a tendency to increase. Тoday, there is a need to study 
and combine the pathogenesis of TMJ dysfunction, especially complicated by myofas-
cial pain syndrome, to ensure the development of new effective treatment programs. 
Aim: to analyze the nature and depth of manifestations of electroencephalogram chang-
es in patients with temporomandibular joint dysfunction complicated by myofascial 
pain syndrome, in order to improve the quality of dental care. 
Material and methods. For a complete comprehensive examination and treatment, we 
selected 84 patients with clear clinical signs of TMJ dysfunction and pain manifesta-
tions of varying degrees of intensity for the main group of the study. The selection 
of patients for the study was controlled, using the stratified randomization method. 
A control group of patients of the appropriate age range (20 people) was formed and 
examined separately, who had intact dentition, physiological bite forms and an abso-
lute absence of clinical signs of dysfunctional changes in the TMJ (H = 0), including 
the absence of pain. The age of the patients ranged from 18 to 44 years. Of the 84 
people, 62 (74%) were female, 22 (26%) were male. 
Results. Assessment of the effectiveness of the treatment method proposed by us is a 
mandatory and necessary condition for making clinical decisions based on the patho-
genetic mechanism of TMJ dysfunction development complicated by РMPS. The di-
agnostic algorithm proposed by us, which included monitoring of the patient’s initial 
condition and personalized correction during treatment, revealed not only the clinical 
significance of the results obtained, but also significant quantitative characteristics in 
the form of integral indicators of the TMJ condition as a single holistic biosystem. 
Conclusions. According to the results of clinical examination of patients with TMJ dys-
function complicated by BMFS, it was determined: mild pain is characteristic of 34.5% 
of patients, moderate pain is characteristic of 57.1% of patients, severe unbearable pain 
is experienced by 8.3% of patients. The gender ratio of this pathology is 5.25:1 with 
a female predominance. A comprehensive scheme of measures for preventing disease 
progression, preventing complications and comprehensive treatment of TMJ dysfunc-
tion complicated by РMFS has been developed and proposed, the risk of not achiev-
ing the treatment result has been calculated: with the method we have proposed, it is 
minimal. An increase (p = 0.027) in the risk of not achieving the treatment effect by 
changing the pain syndrome with an increase in the dysfunction index H = 7 (95% CI 
5.5–10) for each point of exceeding the indicator was found. It should also be noted 
that an increase (p = 0.027) in the risk of not achieving the treatment effect by chang-
ing the dysfunction index with an increase in the VAS index (95  % CI 2.8–2.1) for 
each point of exceeding the indicator value. The achieved results are satisfactory.
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Вступ
За даними наукової літератури дисфункцію 
скронево-нижньощелепних суглобів (СНЩС) 
виявляють майже у 82  % дорослого населення 
[1–3], зі щорічним зростанням [4, 5]. Діагности-
ка цієї патології досить складна, що обумовлено 
її тривалим безсимптомним перебігом та від-
сутністю органічних змін на початкових стадіях 
захворювання як клінічних, так і рентгенологіч-
них даних [17].

Феномен болю, який супроводжує прояв 
дисфункції, є найскладнішим симптомом під 
час діагностування та лікування дисфункцій 
СНЩС, оскільки є суто суб’єктивною її харак-
теристикою. Пацієнти з дисфункцією СНЩС, 
ускладненою больовим міофасціальним син-
дромом (БМФС), на сьогодні є найтяжчою для 
лікування групою стоматологічних хворих. До 
98  % усіх пацієнтів з даною патологією мають 
ускладнення у вигляді постійного або періодич-
но рецидивуючого больового синдрому [1, 2]. 
Специфіка болю під час дисфункції СНЩС по-
лягає в тому, що він не має чіткої межі та лока-
ції, і це ускладнює диференціальну діагностику 
даної патології [15].

Відомі на сьогодні численні та різноманітні 
методи діагностики та лікування СНЩС уза-
гальнені та базуються переважно на корекції 
та стабілізації оклюзійно-артикуляційної скла-
дової [3, 7, 17]. Низка досліджень краніо-цер-
віко-мандибулярної ділянки пацієнтів, на жаль, 
не враховує її нейрональну складову, порушень 
нейром’язового балансу та суб’єктивне індиві-
дуальне сприйняття феномену болю пацієнту. 
Навіть після повного відновлення оклюзійних 
співвідношень нівелювання симптоматики бо-
льової дисфункції СНЩС та м’язів через 5 ро-
ків до 65 % пацієнтів зазначають відновлення 
больової симптоматики, через 6 років відсоток 
збільшується до 85, що свідчить про домінант-
ну роль нейрального та міогенного чинників у 
формуванні дисфункційних патологій. І лише 
12–14 % пацієнтів на мають рецидивів, що ха-
рактеризує їх добрі адаптивні можливості.

Останні дослідження довели, що у 76 % паці-
єнтів після 35 років БМФС виникає незалежно 
від відсутності чи відновлення дефектів зубного 
ряду. Тому пріоритетом сьогодення під час лі-
кування пацієнтів із дисфункцією СНЩС є за-
стосування теорії об’єднаних патогенезів [8, 9] 
з домінуванням однієї або декількох її ланок. 

Під час обстеження пацієнтів за останні 
роки (2022–2025) ми спостерігали різку тенден-

цію до зростання рецедивів больових проявів у 
пацієнтів із дисфункцією СНЩС. Провідними 
в даному випадку стали саме психофізіологіч-
на та психосоматична складові, які винятково 
вразили нейром’язову складову. Все це потре-
бувало глибших досліджень та пошуку нових 
алгоритмів діагностики та лікування цієї пато-
логії. 

Суб’єктивний симптом болю лікар може оз-
начити лише за індексною візуально-аналого-
вою шкалою [6], оскільки біль — це власне від-
чуття та сприйняття кожного пацієнта окремо. 
Досліджень, що підтверджують чи спростову-
ють глибину відчуття болю пацієнтом, окрім 
тестових, не існує.

Отже, проблема діагностики та лікування 
захворювань, до яких залучена периферійна 
нервова система, та їх ускладнень хронічним 
больовим синдромом є, безсумнівно, актуаль-
ною, а кількість таких пацієнтів демонструє 
тенденцію до зростання [10]. І такі захворю-
вання, із супроводом больовим синдромом, 
слід вважати не лише медичною, а й загально-
соціальною проблемою [12, 14]. Тому всі відомі 
на сьогодні методи лікування м’язово-суглобо-
вої дисфункції зазвичай базуються на парадиг-
мі симптоматичності [8, 13].

Нині є необхідність у дослідженні та поєд-
нанні патогенезів дисфункції СНЩС, особливо 
ускладненої БМФС, для забезпечення розвитку 
нових ефективних програм лікування. Поши-
реність сучасних цифрових технологій підви-
щує ефективність застосування лікувально-
діагностичних заходів. 

У літературі відсутня інформація щодо 
кореляції змін даних енцефалографії цієї гру-
пи пацієнтів, електроміографічних показників 
жувальних м’язів, даних магнітно-резонансної 
томографії та больових індексів у пацієнтів з 
дисфункцією СНЩС, ускладненою БМФС. 

Мета: проаналізувати характер і глибину 
проявів змін електроенцефалограм у пацієн-
тів із дисфункцією скронево-нижньощелепних 
суглобів, ускладненою больовим міофасціаль-
ним синдромом, для підвищення якості надан-
ня стоматологічної допомоги.

Матеріал і методи
Для досягнення поставленої мети досліджен-
ня ми оглянули 467 пацієнтів, які звернулися 
за стоматологічною допомогою до Стоматоло-
гічного медичного центру Національного ме-
дичного університету імені О. О. Богомольця зі 
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скаргами на біль та порушення функції СНЩС. 
Серед них були 386 (84,5 %) жінок та 81 (16,5 %) 
чоловіків. Для подальшого повного комплексно-
го обстеження та лікування до основної групи 
дослідження ми відібрали 84 пацієнти із чітки-
ми клінічними ознаками дисфункції СНЩС та 
больовими проявами різного ступеня інтенсив-
ності. Із 84 осіб 62 (74 %) були жіночої статі, 22 
(26 %) — чоловічої. Вік пацієнтів коливався від 
18 до 44 років. Відбір пацієнтів для досліджен-
ня був контрольованим, із використанням ме-
тоду стратифікаційної рандомізації. Критерієм 
виключення пацієнтів із дослідження було їх 
свідоме небажання виконувати запропоновані 
алгоритмом діагностики та лікування дії. 

Окремо сформували та обстежили контроль-
ну групу пацієнтів відповідного вікового діа-
пазону (20 осіб), які мали інтактні зубні ряди, 
фізіологічні форми прикусу та абсолютну від-
сутність клінічних ознак дисфункційних змін 
СНЩС (H = 0), зокрема й відсутність болю. 

Поділ на клінічні групи (КГ) проводили за 
ступенем прояву больового феномену, який 
було оцінено за візуально-аналоговою шкалою 
болю (ВАШ). Для КГ І індекс болю не переви-
щував 4 бали, для КГ ІІ він був у межах 5–7 
балів, КГ ІІІ склали пацієнти з надвисоким рів-
нем сприйняття болю 8–10 балів (табл. 1, 2). 

Під час звернення пацієнтів використову-
вали загальноприйняту діагностичну практику, 
зокрема й оформлення амбулаторної медичної 
карти пацієнта (паспортні дані, місце роботи/
навчання, скарги, анамнез захворювання, дані 
про загальний стан здоров’я, наявні результа-

ти інструментальних і клінічних досліджень, 
висновки суміжних спеціалістів), що сприя-
ло з’ясуванню етіопатогенетичних механізмів 
формування захворювання. 

Усі пацієнти підписували поінформовану 
згоду щодо надання медичної допомоги відпо-
відно до Гельсінської декларації та Конвенції 
Ради Європи з прав людини і біомедицини.

Серед досліджених пацієнтів за гендерним 
розподілом переважали жінки у співвідношенні 
3,4 : 1, що абсолютно повністю відповідає даним 
сучасної наукової літератури [7, 9].

Алгоритм лікувальних заходів пацієнтів до-
сліджуваних клінічних груп:

1) � параметральний аналіз: побудова схеми 
лікування;

2)  лікування психоемоційного стану;
3)  лікування феномену болю;
4)  корекція психосоматичного стану;
5) � трансформаційна корекція нейром’язо-

вого комплексу зубощелепного апарату 
(міорелаксація, трансформаційне наван-
таження); 

6) � корекція оклюзійно-артикуляційної скла-
дової;

7) � ревіталізація (біоревіталізація) структур 
(неінвазивна, малоінвазивна);

8) � стабілізація результату (ортопедична, ор-
тодонтична, психологічна);

9)  реабілітація;
10)  диспансеризація;
11) � об’єктивно-суб’єктивний контроль про-

цесу лікування (на кожному етапі ліку-
вання).

Таблиця 1.
Розподіл пацієнтів за віком (n = 84)

Вік (роки) Всього Відсоток (%) 

18–24 32 15 

25–34 22 32

35–44 31 23

Загалом 84 100

Середній вік (років), M ± SD 34,2 ± 9,8

Таблиця 2.
Розподіл пацієнтів до групи дослідження за статтю (n = 84)

Всього КГ І КГ ІІ КГ ІІІ 

n = 84 (100 %) n = 29 (34,5 %) n = 48 (57,1 %) n = 7 (8,3 %)

Жінки 
n = 65 (77,4 %)

n = 23 (79,3 %) n = 39 (81,3 %) n = 7 (100 %)

Чоловіки 
n = 19 (22,6 %)

n = 6 (20,7 %) n = 9 (18,7 %) n = 0 (0 %)
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Лікування тривожного стану пацієнта та ку-
пірування больового феномену (фармакологіч-
не) було обов’язковим кроком алгоритму ліку-
вання у всіх пацієнтів досліджуваних клінічних 
груп.

Подальше внутрішнє структурування алго
ритму лікування мало персоніфіковане модаль-
не наповнення та залежало від первинних да-
них і таксономічних ознак патології. Основою 
зміни була наповнена диференціація та вира-
женість цих ознак. Відповідно до створеного 
нами діагностичного алгоритму були обстежені 
всі пацієнти досліджуваних клінічних груп. За 
розробленим нами алгоритмом лікування па-
цієнтів розподілили всередині клінічних груп 
за рівними клінічними та параклінічними оз-
наками та провели лікування за стандартним, 
загальноприйнятим алгоритмом [6, 8, 9] та за 
розробленим і впровадженим у даній науковій 
роботі.

Далі відбувалося вибіркове структуруван-
ня запропонованого нами алгоритму залежно 
від зміни параметрів. Під час лікування м’язо-
во-суглобової дисфункції СНЩС ми, виходячи 
з детального вивчення стану нейром’язового 
компонента біосистеми СНЩС, як обов’язко-
вий первинний етап лікування проводили по-
крокову лікувальну шинотерапію, спрямовану 
на нормалізацію співвідношень щелеп та ней-
ром’язового комплексу, що відповідає етіопа-
тогенезу зазначеної патології. Ми перепрогра-
мовували напрямки навантаження всередині 
нейром’язової складової зубощелепного апа-
рату впливом на оклюзійно-артикуляційну 
складову. Особливістю та відмінністю нашого 
впливу було те, що під час проведення такого 
лікування, зважаючи на наявність вираженого 
феномену болю, ми використовували такі види 
шин: розвантажувальні стандартні (відповідно 
із жорсткістю 30–50 одиниць за Шор); міоре-
лаксувальні індивідуальні, що забезпечувало 
зниження напруження в основних, додаткових 
жувальних та вибірково мімічних м’язах із на-
ступним встановленням суглобових голівок 
СНЩС у центричне положення; балансувальні 
та стабілізаційні (фіксація нового положення 
нижньої щелепи після відносної нормалізації 
тонусу м’язів). Така послідовність забезпечувала 
зменшення проявів дисфункції СНЩС. За весь 
етап лікування ми використовували 2–4 шини. 

На першому етапі ми застосовували стан-
дартні м’які шини строком на 2–8 тижнів. Від-
повідно у пацієнтів КГ І використовували шини 

жорсткістю 50 одиниць за Шор, КГ ІІ — 30–40, 
КГ ІІІ — 30. Після зазначеного строку звикання 
пацієнтів до шини ми переходили до етапу виго-
товлення та встановлення індивідуальної полі-
мерної жорсткої міорелаксувальної шини. Таку 
шину виготовляли методом друку (2–3 шини за 
весь період лікування) або аналоговим методом. 
Оклюзійні шини моделювалися у віртуально-
му артикуляторі: точність моделювання була 
максимально високою, чого вдалося досягти 
завдяки використанню індивідуальних синхро-
нізованих даних пацієнта. Під час планування 
та моделювання оклюзійних шин із векторними 
зубними направляючими було застосовано ме-
тодику направленого аналізу траєкторій рухів 
нижньої щелепи.

Весь період сплін-терапії становив від 6 до 18 
місяців залежно від суб’єктивних та об’єктив-
них даних дослідження. Юстування стандарт-
них шин не проводили. Юстування оклюзійної 
поверхні індивідуально виготовленої шини ми 
проводили один раз на місяць. Використання 
синхронізованих програмних забезпечень та 
віртуальних засобів діагностики дало змогу оці-
нити стан статичної та динамічної оклюзії па-
цієнтів та планувати і контролювати динаміку.

Таке послідовне застосування шин із посту-
повим підвищенням жорсткості є необхідним 
та зумовлено наявним різко вираженим фено-
меном болю.

Зауважимо, що в контексті мультидисциплі-
нарного лікування досліджуваної патології та з 
урахуванням даних дослідження до загального 
лікувального алгоритму були додані рекоменда-
ції суміжних спеціалістів, що включали фарма-
кологічні препарати та реабілітаційні заходи.

Саме використання поступового за жорсткі-
стю навантаження та контроль цього наванта-
ження на нейром’язовий комплекс під час лі-
кування шинотерапією і дало якісні результати 
у досліджуваної популяції пацієнтів.

Результати та обговорення
Оцінка ефективності запропонованого нами 
методу лікування є обов’язковою та необхідною 
умовою для прийняття клінічних рішень, які ба-
зуються на патогенетичному механізмі розвитку 
дисфункції СНЩС, ускладненої БМФС. Запро-
понований нами діагностичний алгоритм, який 
передбачає моніторинг вихідного стану пацієнта 
та персоніфіковану корекцію під час лікування, 
виявив не лише клінічну значущість отриманих 
результатів, а й вагомі кількісні характеристики 
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у вигляді інтегральних показників стану СНЩС 
як єдиної цілісної біосистеми.

Для об’єктивної оцінки одержаних результа-
тів лікування ми дослідили та проаналізували 
якісні та кількісні параметри, отримані під час 
проведених досліджень. Наявність вірогідної 
похибки та можливість її виникнення можна 
оцінити за результатами динаміки процесу лі-
кування. Ми розробили систему показників 
діагностичної інформативності для цієї пато-
логії. Ми розробили максимально доступну та 
універсальну систему оцінювання ризику не-
досягнення результату. Вивчивши дані клініч-
них та параклінічних методів дослідження, які 
ми застосували у дослідженні для глибинного 
аналізу запропонованого лікувально-діагнос-
тичного алгоритму, ми провели аналіз за ос-
новними вихідними та отриманими параметра-
ми, обравши з них змінні величини: клінічний 

індекс дисфункції, візуальне оцінювання болю, 
тривожність пацієнта з цього приводу. Зазна-
чені параметри були обрані нами як факторні 
ознаки ризику недосягнення ефекту лікування. 
Обґрунтуванням такого вибору стало те, що 
саме ці параметри є ключовими для сприйнят-
тя пацієнтом, для звернення його за допомогою, 
і саме вони є ключовими для його сприйняття 
себе у лікувальному процесі та оцінювання зу-
силь лікарів.

Для аналізу ризику недосягнення ефекту 
лікування за зниженням больового компоненту 
за ВАШ було використано метод побудови та 
аналізу моделей логістичної регресії.

Результат лікування вважався досягнутим у 
випадку, коли після лікування оцінка за ВАШ 
була:

1) до 1 бала включно, за умови, що до ліку-
вання вона не перевищувала 4 бали;

Таблиця 3.
Основні показники діагностичної інформативності 
за даними клінічного аналізу для клінічної групи І

Показник Традиційне 
(n = 10)

Пропоноване 
(n = 19) p

ВАШ 3 (3–3) 0 (0–1) < 0,001

Helkimo 11 (9–12) 5 (2,25–5) < 0,001

Тривожність 25 (10–40) 10 (10–15) 0,012

Примітка. Порівняння проводили за t-критерієм Стьюдента.

Таблиця 4.
Основні показники діагностичної інформативності 
за даними клінічного аналізу для клінічної групи ІІ 

Показник Традиційне 
(n = 16)

Пропоноване 
(n = 33) p

ВАШ 3 (2–4) 1 (0–2) < 0,001

Helkimo 10 (7,500–11) 5 (4–5) < 0,001

Тривожність 33,3 ± 12,7 30,2 ± 8,8 0,328

Примітка. �Тут і у табл. 5: порівняння проводили за t-критерієм Стьюдента у випадку нормального закону 
розподілу або за критерієм Манна-Уітні у випадку закону розподілу, відмінного від нормального.

Таблиця 5.
Основні показники діагностичної інформативності 
за даними клінічного аналізу для клінічної групи ІІІ

Показник Традиційне 
 (n = 16)

Пропоноване  
(n = 33) p

ВАШ 7,7 ± 2,5 2,8 ± 2,1 0,048

Helkimo 15 (12,75–15) 7 (5,5–10) 0,027

Тривожність 42,3 ± 9,3 33,8 ± 10,3 0,308
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2) до 2 балів включно, за умови, що до ліку-
вання вона не перевищувала 6 балів;

3) до 3 балів включно, за умови, що до ліку-
вання вона становила 7 балів та вище.

Інтегративну оцінку цих параметрів наведе-
но у табл. 3–5. Таких підхід, на нашу думку, дає 
можливість оцінити ефективність проведеного 
дослідження та запропонованого лікувального 
алгоритму кількісно, за змінними інтегральним 
показниками та чинниками дисбалансу.

За результатами аналізу параметрів пацієнтів 
КГ І бачимо, що результат позитивний. Ризик не-
досягнення результату лікування за використан-
ня запропонованого нами методу мінімальний.

За результатами аналізу параметрів пацієн-
тів КГ ІІІ бачимо, що спостерігається зростання 
(p = 0,027) ризику недосягнення ефекту лікування 
за зміною больового синдрому під час зростання 
індексу дисфункції Н = 7 (95 % ВІ 5,5–10) на ко-
жен пункт перевищення показника. Також слід 
зазначити зростання (p = 0,027) ризику недосяг-
нення ефекту лікування за зміною індексу дис-
функції під час зростання індексу ВАШ (95 % ВІ 
2,8–2,1) на кожен пункт перевищення значення 
показника. Досягнуті результаті вважаємо задо-
вільними.

Для детальнішого аналізу результатів все-
редині кожної клінічної групи ми застосували 
системний багатофакторний аналіз показників 
діагностичної інформативності. Він кількісно ха-
рактеризує стан біомеханічної системи СНЩС 
у нормі та під час дисфункції СНЩС, ускладне-
ної БМФС. Ми побудували віртуальну модель 
прогнозування ризику недосягнення результа-

ту лікування за візуально-аналоговим індексом 
болю, оскільки саме глибина болю була тим ос-
новним симптомом, за яким пацієнтів включали 
в дослідження. Для виявлення факторних ознак, 
пов’язаних з ризиком недосягнення позитивного 
результату лікування, використано метод побу-
дови та аналізу моделей логістичної регресії. Під 
час побудови моделей позитивний результат лі-
кування вважався недосягнутим у випадку, якщо 
після проведення лікування оцінка за шкалою 
ВАШ була більше 3 балів (14 пацієнтів), в іншому 
випадку результат лікування вважався позитив-
ним (71 пацієнт).

Під час проведення однофакторного аналізу 
виявлено зв’язок середнього ступеня виражено-
сті (AUC = 0,73–0,77) ризику недосягнення пози-
тивного результату лікування за шкалою ВАШ 
з методом лікування, клінічною групою та віком 
пацієнта (табл. 6). Ризик знижується (p = 0,001) 
під час використання запропонованого методу 
лікування, ВШ = 0,09 (95 % ВІ 0,02–0,37) порів-
няно з традиційним методом. У пацієнтів КГ 
ІІІ ризик недосягнення позитивного результату 
лікування вищий (p = 0,004), ВШ = 37,3 (95 % ВІ 
3,08–4,52) порівняно з КГ І. Виявлено зростан-
ня ризику з віком (р = 0,014), ВШ = 1,15 (95 % ВІ 
1,03–10,29) на кожен рік.

Для врахування впливу всіх факторів ризи-
ку побудовано багатофакторну модель прогно-
зування за трьома ознаками: метод лікування, 
клінічна група, вік пацієнта. Модель адекватна 
(χ2 = 35,8 за 4 ступенів свободи, р < 0,001).

У табл. 7 представлено результати багато
факторного аналізу.

Таблиця 6.
Коефіцієнти однофакторних моделей логістичної регресії 

прогнозування ризику недосягнення позитивного результату лікування за шкалою ВАШ

Факторна ознака Коефіцієнт моделі, 
b ± m

Рівень значущості 
відмінності 

від 0, p

Показник ВШ 
(95 % ВІ)

Сила зв’язку,
AUC (95 % ВІ) 

площа під 
кривою

Лікування
Трад. Референтний

0,77 
(0,66–0,85)Проп. –2,38 ± 0,71 0,001

0,09 
(0,02–0,37)

Клінічна група

I Референтний

0,73 
(0,61–0,85)

II 1,84 ± 1,08 0,089 —

III 3,62 ± 1,27 0,004
37,3 

(3,08–452)

Стать
Ж Референтний

—
Ч 0,20 ± 0,72 0,785 —

Вік, на рік 0,14 ± 0,06 0,014
1,15 

(1,03–1,29)
0,74 

(0,64–0,83)
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У багатофакторній моделі виявлено знижен-
ня (p < 0,001) ризику недосягнення позитивного 
результату лікування за шкалою ВАШ з методом 
лікування під час використання пропонованого 
методу лікування, ВШ = 0,09 (95 % ВІ 0,02–0,37) 
порівняно із традиційним методом (з урахуван-
ням впливу клінічної групи та віку пацієнта).

На рис. 1 представлено криву операційних ха-
рактеристик трифакторної моделі.

Площа під кривою операційних характерис-
тик AUC = 0,94 (95 % ВІ 0,88–0,99), що свідчить 
про дуже сильний зв’язок ризику недосягнення 
позитивного результату лікування з методом 
лікування, клінічною групою та віком паці-
єнта. Під час вибору оптимального за Youden 
Index порога прийняття рішення у трифактор-
ній моделі її чутливість становить 92,9 % (95 % 
ВІ 66,1–99,8), специфічність — 81,7 % (95  % ВІ 
70,7–89,9).

Дані, отримані у результаті системного три-
факторного аналізу математичної моделі, дають 
змогу за інтегральними показниками оцінити 
стан наявної біомеханічної системи СНЩС па-
цієнта до лікування, у процесі та після завер-
шення. Вид використаної математичної моде-
лі — модель прогнозування. Поліхромний аналіз 
інтегральних показників дав можливість спро-
гнозувати за розробленими нами критеріями 
тенденцію приведення системи у збалансований 
стан; за коефіцієнтами впливу визначили план 
оптимальної патогенетичної корекції компонен-
тів зазначеної біомеханічної системи.

Висновки
1. За результатами клінічного обстеження 

пацієнтів із дисфункцією СНЩС, ускладненою 

БМФС, визначено: легкий біль відчували 34,5 % 
пацієнтів, середній — 57,1, тяжкий нестерп-
ний — 8,3 % пацієнтів. Гендерне співвідношення 
цієї патології становить 5,25 : 1 з домінуванням 
жіночої статі. 

2. Розроблено та запропоновано комплекс-
ну схему заходів для попередження прогресу-
вання захворювання, профілактики ускладнень 
та комплексного лікування дисфункції СНЩС, 
ускладненої БМФС. Розраховано ризик недо-
сягнення результату лікування: при запропоно-
ваному нами методі він є мінімальним. Виявле-
но підвищення (p = 0,027) ризику недосягнення 
ефекту лікування за зміною больового синдрому 

Таблиця 7.
Коефіцієнти багатофакторної моделі логістичної регресії 

прогнозування ризику недосягнення позитивного результату лікування за шкалою ВАШ

Факторна ознака Коефіцієнт моделі, 
b ± m

Рівень значущості 
відмінності 

від 0, p

Показник ВШ 
(95 % ВІ)

Сила зв’язку,
AUC (95 % ВІ) 

площа під 
кривою

Лікування
Трад. Референтний

0,94 
(0,88–0,99)

Проп. –3,53 ±1,01 < 0,001
0,29 

(0,004–0,21)

Клінічна група

I Референтний

II 2,28 ± 1,32 0,084 —

III 4,46 ± 1,67 0,008
86,2 

(3,27–2270)

Вік, на рік 0,21 ± 0,09 0,018
1,24 

(1,04–1,48)

Sensitivity: 92.9
Specificity: 81.7 
Criterion: > 0.1014

100
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0
0 20 40 60 80 100

100-Specificity
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AUC = 0.935 
p < 0.001

Рис. 1. ROC-крива трифакторної моделі  
прогнозування ризику недосягнення позитивного 

результату лікування за шкалою ВАШ. 
Критичний поріг обрано за Youden Index.
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у разі зростання індексу дисфункції Н = 7 (95 % 
ВІ 5,5–10) на кожен пункт перевищення показ-
ника. Також слід зазначити зростання (p = 0,027) 
ризику недосягнення ефекту лікування за змі-
ною індексу дисфункції під час зростання ін-
дексу болю за ВАШ (95 % ВІ 2,8–2,1) на кожен 
пункт перевищення значення показника. Досяг-
нуті результаті задовільні.

Перспективи подальших розробок. Погли-
бити дослідження нейром’язового та оклюзій-
но-артикуляційного компонентів зубощелепно-
го апарату, долучивши функційну біомеханічну 
складову СНЩС. 

Практичні рекомендації. Рекомендовано 
до застосування у практичній діяльності ліка-
ря-стоматолога-ортопеда та ортодонта комп-
лексний фармакологічний супровід лікування 
пацієнта з дисфункцією СНЩС, ускладненою 
БМФС. Запропоновано долучення до алгорит-
му обстеження додаткового методу — енцефа-
лографії головного мозку для диференціюван-

ня пріоритету патологій з метою забезпечення 
адекватної діагностики у пацієнтів із дисфунк-
цією СНЩС, ускладненою БМФС.

Роботу виконано в рамках НДР (державний 
реєстраційний номер 0124U000780) кафедри 
ортодонтії Навчально-наукового інституту 
стоматології Національного медичного універ-
ситету імені О. О. Богомольця.

Джерело фінансування. Стаття не отримала фі-
нансової підтримки від державної, громадської 
або комерційної організації.
Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що не 
мають конфлікту інтересів, який може сприйма-
тися як такий, що завдасть шкоди неупередже-
ності статті.
Згода на публікацію. Усі автори ознайомлені з 
текстом рукопису та надали згоду на його пуб
лікацію.
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