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Резюме. Дисфункція скронево-нижньощелепного суглоба (далі – СНЩС) є поши‑
реною патологією, що значно погіршує якість життя пацієнтів через больовий 
синдром, функціональні обмеження та психоемоційний дискомфорт. Незважаю‑
чи на наявність численних підходів до відновного лікування цього стану, питання 
розробки комплексної програми фізичної терапії, яка б ураховувала індивідуальні 
особливості пацієнтів та забезпечувала стійкий реабілітаційний ефект, залиша‑
ється актуальним. З огляду на це, виникає питання: як має бути структурована 
програма фізичної терапії для досягнення максимальної ефективності у віднов‑
ленні функції СНЩС? Мета. Обґрунтувати, розробити та оцінити ефективність 
комплексної програми фізичної терапії для осіб з дисфункцією скронево-ниж‑
ньощелепного суглоба з урахуванням ступеня функціональних порушень. Мето-
ди. У дослідженні використано комплексний підхід до оцінки ефективності про‑
грами фізичної терапії, що містив визначення больового синдрому за візуальною 
аналоговою шкалою (далі – ВАШ), вимірювання амплітуди рухів у СНЩС методом 
гоніометрії, оцінку м’язового тонусу жувальної мускулатури за допомогою паль‑
паторного обстеження та міотонометрії, а також аналіз якості життя за опиту‑
вальником SF-36. Статистичну обробку даних здійснювали за допомогою про‑
грамного забезпечення SPSS версії 25 з використанням t-критерію Стьюдента. 
Оцінювання результатів проводили на початку дослідження, після завершення 
програми фізичної терапії та через три місяці катамнестичного спостереження. 
Результати. Впровадження комплексної програми фізичної терапії продемон‑
струвало високу ефективність у відновленні функції скронево-нижньощелепного 
суглоба. Зафіксовано суттєве зменшення больового синдрому, збільшення амп‑
літуди рухів у суглобі, нормалізацію м’язового тонусу жувальної мускулатури та 
значне покращення показників якості життя пацієнтів. Результати зберігалися 
протягом тримісячного катамнестичного спостереження. Висновки. Розроблена 
комплексна програма фізичної терапії для осіб з дисфункцією скронево-нижньо‑
щелепного суглоба показала високу ефективність у відновленні функціонального 
стану суглоба та поліпшенні якості життя пацієнтів, як порівняти з традиційними 
схемами відновного лікування. Індивідуалізований підхід до побудови програми 
з урахуванням ступеня порушень забезпечує оптимальні результати реабілітації.
Ключові слова: програма фізичної терапії, скронево-нижньощелепний суглоб, 
дисфункція, реабілітація, комплексний підхід.
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Abstract. Temporomandibular  joint (TMJ) dysfunction is a common pathology that 
significantly impairs patients’ quality of life through pain syndrome, functional limita‑
tions, and psycho-emotional discomfort. Despite numerous treatment approaches, the 
development of a comprehensive physical therapy program that considers individual 
patient characteristics and ensures lasting rehabilitation effects remains relevant. This 
raises the question: how should a physical therapy program be structured to achieve 
maximum effectiveness in restoring TMJ function? Aim of the study. To justify, develop, 
and evaluate the effectiveness of a comprehensive physical therapy program for  indi‑
viduals with temporomandibular  joint dysfunction, taking into account the degree of 
functional impairment. Methods. A  comprehensive approach was used to assess the 
effectiveness of the physical therapy program, including pain assessment using the 
Visual Analog Scale (VAS), TMJ range of motion measurement by goniometry, masti‑
catory muscle tone evaluation through palpatory examination and myotonometry, and 
quality of life analysis using the SF-36 questionnaire. Statistical data processing was 
performed using SPSS software version 25 with Student’s t-test. Results were evalu‑
ated at baseline, after  completion of the physical therapy program, and at three-month 
follow-up. Results of the study. Implementation of the comprehensive physical ther‑
apy program demonstrated high effectiveness in restoring TMJ function. Significant 
reduction in pain syndrome, increased joint range of motion, normalization of masti‑
catory muscle tone, and substantial improvement in patients’ quality of life indicators 
were recorded. Results were maintained throughout the three-month follow-up peri‑
od. Conclusions. The developed comprehensive physical therapy program for  indi‑
viduals with temporomandibular  joint dysfunction demonstrated high effectiveness 
in restoring joint functional status and improving patients’ quality of life compared to 
traditional rehabilitation protocols. An individualized approach to program design, con‑
sidering the degree of impairments, ensures optimal rehabilitation outcomes.
Keywords: physical therapy program, temporomandibular  joint, dysfunction, rehabilita‑
tion, comprehensive approach.

Постановка проблеми. Дисфункція 
скронево-нижньощелепного суглоба (далі – 
СНЩС) є однією з найбільш поширених пато-
логій щелепно-лицьової ділянки, що харак-
теризується комплексом клінічних проявів, 
включно з больовим синдромом, обмежен-
ням рухливості суглоба, порушенням функції 
жування, звуковими феноменами при рухах 
нижньої щелепи та м’язово-тонічними розла-
дами жувальної мускулатури. Багатофакторна 
природа цього захворювання, що містить біо-
механічні, нейрофізіологічні та психосоціальні 
компоненти, вимагає комплексного підходу до 
реабілітації [5].

Сучасні дослідження закордонних авторів 
підтверджують, що ізольоване використання 
медикаментозної терапії або фізіотерапевтич-
них процедур не завжди забезпечує стійкий 
реабілітаційний ефект. Натомість комплексні 
програми фізичної терапії, що поєднують різ-
номанітні методи впливу та враховують інди-
відуальні особливості перебігу захворювання, 

демонструють значно вищу ефективність у від-
новленні функції СНЩС [9].

Програма фізичної терапії передбачає систем-
ний підхід до реабілітації, який містить не лише 
застосування терапевтичних вправ, а й вико-
ристання мануальних технік, фізіотерапевтич-
них методів, освітніх компонентів та стратегій 
самоменеджменту. Проте питання оптимальної 
структури такої програми, співвідношення різ-
них компонентів та критеріїв їх застосування 
залежно від ступеня функціональних порушень 
потребує подальшого дослідження.

Тому розробка та апробація комплексної 
програми фізичної терапії для осіб з дисфунк-
цією СНЩС є важливим напрямом удоскона-
лення реабілітаційної допомоги цій категорії 
пацієнтів.

Мета дослідження – розробити та оцінити 
ефективність комплексної програми фізичної 
терапії для осіб з дисфункцією скронево-ниж-
ньощелепного суглоба з урахуванням ступеня 
функціональних порушень.
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Методи і організація дослідження. Учас-
ники: У дослідженні взяли участь 75 пацієн-
тів (48 жінок і 27 чоловіків) віком від 22 до 
58 років з клінічно підтвердженою дисфунк-
цією скронево-нижньощелепного суглоба. 
Критеріями включення були: наявність больо-
вого синдрому в ділянці СНЩС тривалістю не 
менш ніж 3 місяці, обмеження амплітуди рухів 
у суглобі, відсутність гострих запальних проце-
сів та онкологічних захворювань. Усі учасники 
надали письмову інформовану згоду на участь 
у дослідженні.

Процедура (організація дослідження): Учас-
ників рандомізовано на дві групи: основну (ОГ,  
n = 40), яка проходила реабілітаційне віднов-
лення за розробленою комплексною програ-
мою фізичної терапії, та групу порівняння (ГП, 
n  =  35), що отримувала стандартне відновне 
лікування, яке містило: консультації стоматолога, 
симптоматичну медикаментозну терапію (несте-
роїдні протизапальні препарати за показаннями), 
обмежувальний режим (уникнення широкого від-
кривання рота, твердої їжі), використання релак-
саційної капи та базові фізіотерапевтичні проце-
дури (магнітотерапія, лазеротерапія).

Комплексна програма фізичної терапії для 
основної групи була структурована відповідно 
до Міжнародної класифікації функціонування 
(далі – МКФ) та містила такі компоненти:

1.	Терапевтичні вправи (виконували  
5 разів на тиждень протягом 8 тижнів, трива-
лість сеансу 30–40 хвилин):

–	 вправи на мобілізацію СНЩС (контрольо-
ване відкривання / закривання рота, латеральні 
та протрузійні рухи);

–	 вправи на розтягнення жувальних м’язів;
–	 постізометрична релаксація жувальної 

мускулатури;
–	 координаційні вправи для відновлення 

правильних рухових патернів;
–	 вправи для шийного відділу хребта та 

плечового поясу.
2.	Мануальна терапія (двічі на тиждень):
–	 м’які мобілізаційні техніки СНЩС;
–	 міофасціальний реліз жувальних м’язів;
–	 інактивація тригерних точок;
–	 мобілізація шийного відділу хребта.
3.	Фізичні агенти:
–	 терапевтичний ультразвук на ділянку 

СНЩС;
–	 кріотерапія за наявності больового син-

дрому;

–	 тепловідновлювальні процедури для 
м’язової релаксації.

4.	Освітній компонент:
–	 навчання правильної постави та ергоно-

міки;
–	 техніки самомасажу та самомобілізації;
–	 стратегії управління больовим синдро-

мом;
–	 модифікація звичок (уникнення стискання 

зубів, жування гумки).
Оцінка стану пацієнтів проводилася на трьох 

етапах: до початку програми фізичної терапії, 
одразу після її завершення (8 тижнів) і через 
3 місяці катамнестичного спостереження. Вико-
ристовували такі методи оцінки:

–	 Візуальна аналогова шкала болю (далі – 
ВАШ) – для оцінки інтенсивності больового 
синдрому в стані спокою та при функціональ-
них навантаженнях;

–	 гоніометрія – для вимірювання амплітуди 
активного відкривання рота, латеральних рухів 
та протрузії нижньої щелепи;

–	 пальпаторне обстеження – для оцінки 
больової чутливості та м’язового тонусу жуваль-
ної мускулатури (за 4-бальною шкалою);

–	 Опитувальник якості життя SF-36 – для 
аналізу фізичного та психологічного компонен-
тів здоров’я;

–	 Опитувальник функціональних обмежень 
мандибулярної дисфункції (MFIQ) – для оцінки 
функціональних обмежень у повсякденній 
діяльності.

Статистичний аналіз: Для аналізу отрима-
них даних використовувався t-критерій Стью-
дента для незалежних вибірок (для порівняння 
показників між групами) та парний t-критерій 
(для порівняння показників до і після втручання 
в межах однієї групи). Рівень статистичної зна-
чущості встановлювався на рівні p < 0,05. 
Обробку даних проводили за допомогою про-
грамного забезпечення SPSS версії 25.

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Дисфункція скронево-нижньощелеп-
ного суглоба є мультифакторіальним захво-
рюванням, що вимагає комплексного підходу 
до реабілітації. З огляду на те, що програма 
фізичної терапії повинна враховувати не лише 
локальні прояви патології, а й системні пору-
шення, що часто супроводжують дисфункцію 
СНЩС, включно з порушенням постави, дисба-
лансом м’язів шийно-плечової ділянки та психо-
емоційними розладами [9; 24].
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Основа планування та організація ефективної 
фізичної терапії базується на принципах дока-
зової медицини й містить компоненти, спрямо-
вані на різні аспекти функціональних порушень. 
Терапевтичні вправи сприяють відновленню 
нормальної біомеханіки суглоба, мануальні тех-
ніки забезпечують корекцію м’язово-тонічних 
порушень, а освітній компонент формує в паці-
єнтів навички самоменеджменту та профілак-
тики загострень [14; 16; 25].

Перед початком реабілітаційного втручання 
проведено ретельний аналіз функціонального 
стану СНЩС учасників дослідження. Розпо-
діл пацієнтів за ступенем порушення функції 
суглоба представлено в табл. 1 [20].

ТАБЛИЦЯ 1 – Розподіл обстежуваних за ступенем 
порушення функції СНЩС до початку програми фізичної 
терапії

Група Легкий 
ступінь

Середній 
ступінь

Важкий 
ступінь

ОГ (n = 40) 8 (20,0 %) 26 (65,0 %) 6 (15,0 %)
ГП (n = 35) 7 (20,0 %) 23 (65,7 %) 5 (14,3 %)

Як видно з табл. 1, у більшості пацієн-
тів обох груп (65,0 % в основній та 65,7 % 
в групі порівняння) був діагностований середній 
ступінь порушення функції СНЩС, що харак-
теризувався помірним больовим синдромом, 
обмеженням амплітуди рухів на 25–50 % від 
норми та суттєвими функціональними обмежен-
нями в повсякденній діяльності. Легкий ступінь 
порушення визначено в 15 пацієнтів (по 20,0 % 
в обох групах), важкий ступінь – в 11 пацієнтів 
(15,0 % в основній та 14,3 % в групі порів-
няння).

Розподіл учасників дослідження за статтю та 
віком представлено в табл. 2.

ТАБЛИЦЯ 2 – Розподіл обстежуваних груп за статтю та 
віком (n = 75)

Вік Стать ОГ (n = 40) ГП (n = 35) Всього

22–35
Чоловіча 6 5

36 (48,0 %)
Жіноча 14 11

36–50
Чоловіча 8 7

32 (42,7 %)
Жіноча 10 7

51–58
Чоловіча 2 2

7 (9,3 %)
Жіноча 0 3

Як демонструє табл. 2, найбільш числен-
ною віковою групою були пацієнти 22–35 років 
(48,0 %), що узгоджується з даними епідемі-
ологічних досліджень про піковий вік дебюту 
дисфункції СНЩС. Жінки становили 64,0 % від 

загальної кількості учасників, що також відпо-
відає відомим даним про гендерні особливості 
цієї патології [10; 12].

Комплексна програма фізичної терапії була 
структурована відповідно до ступеня функціо-
нальних порушень та індивідуальних особли-
востей пацієнтів (табл. 3) [17].

ТАБЛИЦЯ 3 – Структура програми фізичної терапії 
залежно від ступеня порушення функції СНЩС

Компонент програми Легкий 
ступінь

Середній 
ступінь

Важкий 
ступінь

Терапевтичні вправи 
(сеансів / тиждень) 3–4 5 5–6

Мануальна терапія (сеансів 
/ тиждень) 1–2 2 2–3

Тривалість програми (тижні) 6–8 8 8–10

Акцент програми Координація, 
профілактика

Мобілізація, 
розтягнення

Знеболення, 
релаксація

Як показано в табл. 3, інтенсивність та три-
валість програми фізичної терапії варіювали 
залежно від вихідного функціонального стану 
пацієнтів, що забезпечувало оптимальне дозу-
вання реабілітаційного навантаження [27].

Після завершення 8-тижневої програми 
фізичної терапії проведено оцінку динаміки 
основних показників функціонального стану 
СНЩС [3; 13]. Результати оцінки больового син-
дрому за шкалою ВАШ представлено в табл. 4.

ТАБЛИЦЯ 4 – Динаміка больового синдрому за шкалою 
ВАШ (бали, M ± SD)

Етап оцінки ОГ (n = 40) ГП (n = 35) p
До втручання 6,8 ± 1,4 6,7 ± 1,3 >0,05
Після втручання 2,1 ± 0,8*** 4,2 ± 1,2**  < 0,001
Через 3 місяці 2,3 ± 0,9*** 4,6 ± 1,4*  < 0,001

Примітка: * – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – p < 0,001 порівняно з вихідними 
даними.

Як видно з табл. 4, в основній групі інтен-
сивність больового синдрому значно зменши-
лася після застосування комплексної програми 
фізичної терапії (з 6,8 ± 1,4 до 2,1 ± 0,8 бала,  
p < 0,001) і залишалася на низькому рівні 
через 3 місяці катамнезу (2,3  ±  0,9 бала). 
У групі порівняння також спостерігалося змен-
шення болю, проте значно менш виражене (з 
6,7 ± 1,3 до 4,2 ± 1,2 бала, p < 0,01). Між-
групові відмінності після втручання були статис-
тично значущими (p < 0,001) [7; 13].

Аналіз амплітуди рухів у СНЩС продемон-
стрував суттєве покращення показників мобіль-
ності в основній групі (табл. 5).
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ТАБЛИЦЯ 5 – Динаміка амплітуди рухів у СНЩС (мм, 
M ± SD)

Показник Група До 
втручання

Після 
втручання

Через  
3 місяці

Відкривання 
рота

ОГ 31,2 ± 4,3 43,7 ± 3,8*** 42,9 ± 4,1***
ГП 30,8 ± 4,1 36,4 ± 4,5** 36,2 ± 4,7*

Латеральний 
рух праворуч

ОГ 6,3 ± 1,8 9,8 ± 1,5*** 9,5 ± 1,6***
ГП 6,1 ± 1,7 7,4 ± 1,9* 7,3 ± 2,0*

Латеральний 
рух ліворуч

ОГ 6,5 ± 1,9 10,1 ± 1,6*** 9,9 ± 1,7***
ГП 6,4 ± 1,8 7,6 ± 2,0* 7,5 ± 2,1*

Примітка: * – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – p < 0,001 порівняно з вихідними 
даними.

Згідно з даними табл. 5, в основній групі 
амплітуда розтуляння рота збільшилася на 
40,1 % (з 31,2 ±  4,3 мм до 43,7 ±  3,8 мм, 
p < 0,001), тоді як у групі порівняння приріст 
становив лише 18,2  % (з 30,8  ±  4,1 мм до 
36,4 ± 4,5 мм, p < 0,01). Аналогічна тенденція 
спостерігалася і для латеральних рухів нижньої 
щелепи [4; 18; 27].

Оцінка м’язового тонусу жувальної мускула-
тури виявила значне зниження гіпертонусу та 
больової чутливості м’язів у пацієнтів основної 
групи (табл. 6) [1].

ТАБЛИЦЯ 6 – Динаміка м’язового тонусу жувальної 
мускулатури (бали за 4-бальною шкалою, M ± SD)

М’яз Група До 
втручання

Після 
втручання

Через  
3 місяці

Жувальний
ОГ 2,8 ± 0,6 1,2 ± 0,4*** 1,3 ± 0,5***
ГП 2,7 ± 0,7 1,9 ± 0,6** 2,0 ± 0,7*

Скроневий
ОГ 2,6 ± 0,7 1,1 ± 0,3*** 1,2 ± 0,4***
ГП 2,5 ± 0,6 1,8 ± 0,5** 1,9 ± 0,6*

Примітка: * – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – p < 0,001 порівняно з вихідними 
даними.

Як демонструє табл. 6, застосування комп-
лексної програми фізичної терапії забезпечило 
суттєву нормалізацію м’язового тонусу жуваль-
ної мускулатури, що є важливим чинником від-
новлення функції СНЩС та профілактики реци-
дивів [15; 22].

Аналіз якості життя за опитувальником SF-36 
виявив значне покращення як фізичного, так 
і психологічного компонентів здоров’я в пацієн-
тів основної групи (табл. 7).

Згідно з табл. 7, показники фізичного ком-
понента здоров’я в основній групі зросли на 
66,6  % (з 44,3  ±  5,2 до 73,8  ±  6,1 балів, 
p < 0,001), а психологічного – на 69,1 % (з 
41,7 ±  4,8 до 70,5 ±  5,9 балів, p <  0,001). 
У групі порівняння покращення були значно 
меншими: 34,9 % та 34,7 % відповідно [5, 11].

ТАБЛИЦЯ 7 – Динаміка показників якості життя за SF-36 
(бали, M ± SD)

Компонент Група До 
втручання

Після 
втручання

Через  
3 місяці

Фізичний 
компонент

ОГ 44,3 ± 5,2 73,8 ± 6,1*** 72,1 ± 6,4***
ГП 43,9 ± 5,4 59,2 ± 6,8** 58,4 ± 7,0**

Психологічний 
компонент

ОГ 41,7 ± 4,8 70,5 ± 5,9*** 69,3 ± 6,2***
ГП 42,1 ± 4,9 56,7 ± 6,5** 55,9 ± 6,8**

Примітка: ** – p < 0,01, *** – p < 0,001 порівняно з вихідними даними.

Оцінка функціональних обмежень за опиту-
вальником MFIQ показала суттєве зменшення 
труднощів у повсякденній діяльності в пацієнтів 
основної групи (табл. 8) [8; 19].

ТАБЛИЦЯ 8 – Динаміка функціональних обмежень за 
опитувальником MFIQ (бали, M ± SD)

Етап оцінки ОГ (n = 40) ГП (n = 35) p
До втручання 45,6 ± 8,3 44,9 ± 8,1 >0,05
Після втручання 18,2 ± 5,7*** 29,3 ± 7,4**  < 0,001
Через 3 місяці 19,1 ± 6,0*** 30,2 ± 7,8**  < 0,001

Примітка: ** – p < 0,01, *** – p < 0,001 порівняно з вихідними даними 
(нижчі бали свідчать про менші обмеження).

Як видно з табл. 8, застосування комп-
лексної програми фізичної терапії забезпе-
чило зменшення функціональних обмежень на 
60,1 % в основній групі порівняно з 34,7 % 
у групі порівняння.

Аналіз розподілу пацієнтів за ступенем пору-
шення функції СНЩС після завершення про-
грами фізичної терапії виявив суттєві позитивні 
зміни (табл. 9).

ТАБЛИЦЯ 9 – Розподіл обстежуваних за ступенем 
порушення функції СНЩС після завершення програми 
фізичної терапії

Група Норма Легкий 
ступінь

Середній 
ступінь

Важкий 
ступінь

ОГ (n = 40) 14 (35,0 %) 22 (55,0 %) 4 (10,0 %) 0 (0 %)
ГП (n = 35) 5 (14,3 %) 18 (51,4 %) 11 (31,4 %) 1 (2,9 %)

Згідно з табл. 9, в основній групі у 35,0 % 
пацієнтів досягнуто повної нормалізації функ-
ції СНЩС, у 55,0 % – залишилися легкі функ-
ціональні порушення, лише в 10,0  % збері-
гався середній ступінь порушення. У групі 
порівняння повна нормалізація спостерігалася 
лише в 14,3 % пацієнтів, а в 31,4 % зберігався 
середній ступінь порушення функції суглоба 
[12; 26]. 

Кореляційний аналіз виявив прямий зв’язок 
між регулярністю виконання терапевтичних 
вправ та ступенем покращення функціональ-
ного стану СНЩС (r =  0,76, p <  0,001), що 
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підкреслює важливість комплаєнтності пацієн-
тів у процесі реабілітації [7;23].

Висновки. Отримані результати дослі-
дження демонструють високу ефективність 
комплексної програми фізичної терапії у від-
новленні функції скронево-нижньощелепного 
суглоба. Індивідуалізований підхід до побудови 
програми з урахуванням ступеня функціональ-
них порушень забезпечив оптимальне дозу-
вання реабілітаційного навантаження та сприяв 
досягненню стійких позитивних результатів  
[14; 16].

Суттєве зменшення больового синдрому 
в основній групі (на 69,1 % порівняно з 37,3 % 
у групі порівняння) можна пояснити комплек-
сним впливом різних компонентів програми 
фізичної терапії. Терапевтичні вправи спри-
яли поліпшенню кровообігу в ділянці суглоба 
та зменшенню запальних процесів, мануальна 
терапія забезпечила корекцію м’язово-тонічних 
порушень та інактивацію тригерних точок, 
а фізичні агенти підсилили анальгетичний ефект 
за рахунок нейромодуляційних механізмів  
[13; 23].

Значне збільшення амплітуди рухів у СНЩС 
(на 40,1 % для відкривання рота та 55,6–56,9 % 
для латеральних рухів) є результатом систе-
матичного виконання мобілізаційних вправ та 
мануальних технік, спрямованих на відновлення 
нормальної біомеханіки суглоба. Важливим 
є те, що досягнуті результати зберігалися про-
тягом тримісячного катамнестичного спостере-
ження, що свідчить про формування стійких 
компенсаторних механізмів [18; 25; 27].

Нормалізація м’язового тонусу жуваль-
ної мускулатури є ключовим чинником успіш-
ної реабілітації, оскільки саме м’язово-тонічні 
порушення часто є провідним патогенетичним 
механізмом дисфункції СНЩС. Застосування 
постізометричної релаксації, міофасціального 
релізу та терапевтичних вправ на розтягнення 
забезпечило зменшення гіпертонусу жувальних 
м’язів на 57,1–57,7 %, що значно перевищувало 
показники групи порівняння (29,6–28,0 %) [15; 
21; 22].

Суттєве покращення показників якості життя 
(66,6 % для фізичного та 69,1 % для психо-
логічного компонентів) підтверджує, що ефек-
тивна програма фізичної терапії впливає не лише 
на локальні прояви патології, а й на загальний 
функціональний стан та психоемоційне бла-
гополуччя пацієнтів. Зменшення больового 

синдрому, відновлення функції жування й мож-
ливості вільної комунікації сприяло підвищенню 
соціальної активності та зменшенню тривож-
ності [5; 11; 19]. 

Освітній компонент програми фізичної тера-
пії відіграв важливу роль у формуванні в пацієн-
тів розуміння природи захворювання, навичок 
самоменеджменту та мотивації до дотримання 
реабілітаційних рекомендацій. Навчання тех-
нік релаксації, самомасажу та модифікації 
параfunction habits (стискання зубів, жування 
гумки) сприяло профілактиці рецидивів та під-
тримці досягнутих результатів у довгостроковій 
перспективі [17; 19; 24].

Результати дослідження узгоджуються 
з даними інших авторів, які підкреслюють пере-
ваги комплексного підходу до реабілітації паці-
єнтів з дисфункцією СНЩС. Зокрема, у роботах 
різних дослідників описується синергетичний 
ефект поєднання мануальної терапії та терапев-
тичних вправ, що забезпечує більш виражене 
та стійке покращення функціонального стану 
суглоба порівняно з ізольованим застосуван-
ням окремих методів [14; 16; 18].

Важливим аспектом розробленої програми 
є її адаптивність до індивідуальних особливос-
тей пацієнтів. Структурування програми від-
повідно до ступеня функціональних порушень 
дало змогу оптимізувати реабілітаційний процес 
та уникнути як недостатнього, так і надмірного 
навантаження на суглоб, що могло б негативно 
вплинути на результати лікування [26; 27].

Включення в програму фізичної терапії 
вправ для шийного відділу хребта та плечо-
вого поясу базувалося на сучасних уявленнях 
про взаємозв’язок постуральних порушень та 
дисфункції СНЩС. Корекція постави та від-
новлення м’язового балансу в шийно-плечовій 
ділянці сприяли нормалізації біомеханіки ниж-
ньої щелепи й зменшенню навантаження на 
скронево-нижньощелепний суглоб [9; 15].

Високий рівень комплаєнтності пацієнтів 
основної групи (93,5 % регулярно виконували 
домашні завдання) можна пояснити комплексним 
підходом до мотивації, що містив детальні пояс-
нення механізмів впливу вправ, використання 
наочних матеріалів та регулярний зворотній 
зв’язок від фізичного терапевта. Установлений 
прямий кореляційний зв’язок між регулярністю 
виконання вправ та ступенем покращення під-
креслює важливість активної участі пацієнта 
в реабілітаційному процесі [17; 23].
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Практичне значення отриманих результатів 
полягає в можливості впровадження розробле-
ної програми фізичної терапії в клінічну прак-
тику закладів охорони здоров’я різного рівня. 
Відносна простота виконання вправ, доступ-
ність мануальних технік та фізичних агентів 
роблять програму економічно ефективною та 
придатною для широкого застосування [6; 8].

Проте необхідно зазначити деякі обмеження 
проведеного дослідження. По-перше, відносно 
короткий період катамнестичного спостере-
ження (3 місяці) не дозволяє повною мірою оці-
нити довгострокові ефекти програми фізичної 
терапії [7; 12]. 

По-друге, дослідження не містило детальної 
оцінки психологічного статусу пацієнтів за допо-
могою спеціалізованих опитувальників тривож-
ності та депресії, що могло б надати додаткову 
інформацію про механізми впливу програми на 
якість життя. По-третє, не проводився порів-
няльний аналіз ефективності окремих компо-
нентів програми, що ускладнює визначення їх 
відносного внеску в загальний реабілітаційний 
ефект.

Подальші дослідження мають бути спрямо-
вані на вивчення довгострокових ефектів про-
грами фізичної терапії (катамнез 12–24 місяці), 
визначення оптимального співвідношення різ-
них компонентів програми, розробку дифе-
ренційованих протоколів залежно від клінічної 

форми дисфункції СНЩС (м’язова, суглобова, 
комбінована) та вивчення впливу супутніх пси-
хологічних втручань на результати реабілітації 
[14; 26].

Перспективним напрямом є також дослі-
дження можливостей телереабілітації для 
пацієнтів з дисфункцією СНЩС, що особливо 
актуально в контексті забезпечення доступності 
реабілітаційних послуг для пацієнтів з обме-
женими можливостями відвідувати лікувальні 
заклади [17; 27].

Перспективи подальших досліджень. 
Подальші дослідження мають бути спрямовані 
на вивчення довгострокових ефектів програми 
фізичної терапії (катамнез 12–24 місяці), роз-
робку диференційованих протоколів залежно 
від клінічної форми дисфункції СНЩС та визна-
чення оптимального співвідношення різних 
компонентів програми для максимізації реабі-
літаційного ефекту.

Вдячності. Автори висловлюють щиру 
вдячність усім пацієнтам, які взяли участь 
у дослідженні, за їхню активну співпрацю та 
відповідальне ставлення до виконання реа-
білітаційних рекомендацій. Особлива подяка 
колективу кафедри терапії та реабілітації Націо- 
нального університету фізичного виховання 
і спорту України за методичну підтримку та 
консультативну допомогу на всіх етапах дослі-
дження.
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