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Функціонування жувального апарату в умовах патології є складним та ба-
гатофакторним процесом, що потребує детальної діагностики та корекції. У 
випадках, коли визначено ведучу роль оклюзійного фактора у порушенні вза-
ємодії компонентів жувального апарату, корекція оклюзійних співвідношень 
щелеп є головним завданням. Суттєве пошкодження оклюзійних поверхонь 
зубів та зміни параметрів оклюзійних детермінант при зубо-щелепних ано-
маліях та деформаціях, захворюваннях пародонту, патологічному стиранні 
зубів суттєво ускладнює поставлене завдання. Корекція оклюзії у даному ви-
падку можлива тільки в умовах гармонізації функціональної взаємодії ком-
понентів жувального апарату, досягнення терапевтичного положення ниж-
ньої щелепи [1, 3, 6, 7, 11].

У більшості випадків оклюзійні шини застосовуються при больових синдро-
мах м’язево-суглобової дисфункції з метою усунення болю та спазмів у м’язах. 
Останнім часом збільшилась кількість рекомендацій щодо застосування дано-
го засобу при оклюзійних порушеннях, внаслідок яких формуються некомфорт-
ні для жувальних м’язів паттерни змикання та рухи нижньої щелепи. Основним 
завданням для оклюзійної шини при цьому є депрограмування жувальних 
м’язів, тобто гармонізація нейром’язевої активності рухового компоненту жу-
вального апарату. Існує декілька підходів для досягнення даного результату: 
релаксація м’язів під впливом стимулюючих пристроїв [5], остеопатичних ме-
тодів [4], використання тимчасових конструкцій протезів та оклюзійних шин 
різноманітних конструкцій [6, 7, 9, 11, 16, 18, 19]. 

Для досягнення терапевтичного положення нижньої щелепи за депрогра-
муючою концепцією в основному використовуються релаксуючі стабілізуючі 
шини та вертикалізуючі. Багатьма дослідженнями доказано, що завдяки усу-
ненню звичних статичних та динамічних контактів зубів шляхом ізоляції оклю-
зійних поверхонь, поступово встановлюється центричне або близьке до нього 
положення нижньої щелепи і здійснюється релаксація жувальних м язів. Окрім 
того, можливо адаптувати жувальні м’язи до нової оклюзійної висоти, відпра-
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цювати на шині нову оклюзійну схему шляхом створення опор для горбиків 
зубів-антагоністів та формування переднього та ретрузійного компонентів ве-
дення [6, 7, 11, 16, 18]. 

У зв’язку зі зміною просторового положення нижньої щелепи, релаксуюча 
шина потребує постійної корекції оклюзійних контактів на ній. Нажаль, на сьо-
годнішній день, незважаючи на велике різноманіття запропонованих пристро-
їв, що застосовуються для встановлення комфортного положення нижньої ще-
лепи та значну кількість наукових досліджень у цьому напрямку, не існує чітких 
рекомендацій щодо динаміки контролю лікування такого пацієнта, а також тер-
мінів лікування релаксуючими шинами. За результатами деяких досліджень 
шина може бути використана від 1 місяця до декількох років [15, 20]. У той же 
час довготривале використання шини може призвести до встановлення не-
бажаного положення нижньої щелепи та зростання патологічних симтомів дис-
координації взаємодії компонентів жувального апарату, якщо не контролюєть-
ся на протязі терміну її застосування. За деякими рекомендаціями, після вста-
новлення шини наступний контроль може бути через 2 тижні, а далі через мі-
сяць або два [17]. У той же час проведене дослідження протягом місяця пока-
зало ступінчасту зміну оклюзійних контактів після корекції [21]. У дослідженнях 
[9, 12, 14, 19] пацієнти після встановлення шини спостерігались протягом 90 
днів у терміни 7, 30, 60, 90 днів і за станом релаксації м’язів проводилась ко-
рекція. 

Для більш ефективної оцінки шинотерапії запропоновано застосування 
електроміографії, пальпація жувальних м’язів з урахуванням чутливості до 
болю. Використовують також суб’єктивні ознаки зниження ступеня больового 
синдрому дисфункції, які оцінюють за спеціальною шкалою [2, 3]. За даними 
літературних джерел усі ці критерії показують високий ступінь кореляції між по-
чатком та завершенням лікування релаксуючою шиною [8, 9, 10, 13].

Метою нашого дослідження був аналіз ефективності використання релак-
суючої стабілізуючої шини за ознаками зміни оклюзійних контактів на її по-
верхні і усуненням симптомів напруження жувальних м’язів протягом тримі-
сячного терміна лікування пацієнтів з оклюзійними порушеннями. 

Для виконання поставлених завдань проведено ретроспективне досліджен-
ня пацієнтів, що обстежувалися та лікувались на кафедрі ортопедичної стома-
тології НМУ протягом 2009-2011 років. Відібрано історії хвороби 22 пацієнтів 
(14 жінок, 8 чоловіків) з оклюзійними порушеннями внаслідок генералізова-
ної форми патологічного стирання. Середній вік 38,8+11,8 років. 

Пацієнти, яких відібрано для дослідження, мали наступні включені критерії: 
ортогнатичний прикус, природні зуби зі стертістю І-ІІІ ступеню та зубо-
щелепними деформаціями, поодинокі штучні коронки та реставрації, мосто-
подібні протези, що заміщають малі дефекти зубних рядів. З дослідження ви-
ключено пацієнтів з синдромом Костена, з прогенію, з дефектами зубних рядів 
середнього та великого розміру, з наявністю знімних зубних протезів та вели-
ких мостоподіних протезів. Також із дослідження виключено осіб, які з різних 
причин протягом терміну спостереження застосовували шину час від часу. У 
зв’язку з цим аналіз результатів дослідження було проведено на 16 пацієнтах 
(10 жінок та 6 чоловіків). Середній вік 39+ 13,4 років.

Обстеження пацієнтів проводилося за загальноприйнятою схемою з вико-
ристанням алгоритму клінічного функціонального аналізу за Славічеком, який 
включає суб’єктивну та об’єктивну оцінку стану жувального апарату (загально-
соматичний стан, дентальний статус, клінічне дослідження м’язів, нервів, 
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скронево-нижньощелепових суглобів, динаміку рухів нижньої щелепи, оклю-
зійні контакти). Дана схема доповнена естетичною анкетою та визначенням 
вертикальної оклюзійної висоти анатомо-фізіологічним методом. 

З метою релаксації м’язів, просторового позиціонування та стабілізації 
нижньої щелепи з урахуванням необхідної висоти прикусу пацієнтам призна-
чалось лікування з використанням релаксуючої стабілізуючої шини з протру-
зійним та ретрузійним контролем, яку доповнювали при необхідності верти-
калізуючим компонентом (рисунок 1, рисунок 2). Усі шини виготовлялись в 
артикуляторі на моделях, співставлених в референц-положенні, додатково 
корекція поверхні шини проводилась після накладання. Для цього пацієнту 
пропонували півгодини потримати шину у роті, після чого починали переві-
ряти розташування оклюзійних контактів та регулювати їх. Також шину коре-
гували у терміни 3, 5, 7, 14 діб, 1, 2, 3 місяці [19]. Дані терміни обрано у 
зв’язку з фізіологічними механізмами процесів адаптації організму людини 
до протезів та сторонніх тіл. 

Корекцію шин здійснювали у порожнині рота за результатами відбитків кон-
тактів зубів на поверхні оклюзійною фольгою. Процедура пришліфовування 
здійснювалась до досягнення симетрично розташованих контактів опірних гор-
биків зубів-антагоністів бічної групи та ікол (по шість контактів з обох боків). Кон-
такти фронтальних зубів зішліфовувались. При цьому контролювали щоб по-
верхня шини залишалась площинною. У термін один місяць у фронтальній ді-
лянці проведено ремоделювання шини для створення передньої направляючої 
для відпрацювання паттерну рухів нижньої щелепи (рисунок 1). Після корекції 
шини на другому місяці створено рельєф у ділянці премолярів для блокування 
дистального зміщення нижньої щелепи – ретрузійний контроль (рисунок 2).

Оцінка стану жувальних м’язів здійснювалась з урахуванням індивідуальної 
чутливості до болю [2]. Зі схеми пальпаторного обстеження жувальних м’язів 
(14 груп м’язів) для аналізу відібрано сім основних жувальних м’язів, які забез-
печують усі напрямки рухів нижньої щелепи (скроневий (передня, середня та 
задня частина), жувальний (поверхневий та глибокий), латеральний криловид-
ний (верхня голівка, нижня голівка), двочеревцевий (переднє черевце), 
щелепно-під’язиковий, медіальний криловидний. Пальпація м’язів здійснюва-

Рисунок 1
Релаксаційна шина з протрузійним та 
ретрузійним контролем
Контакти зубів у протрузії та розмикання 
бокових зубів на шині створює умови для 
покращення нейром’язевої координації 
та зміни паттерну рухів нижньої щелепи.

Рисунок 2
Релаксаційна шина з протрузійним  
та ретрузійним контролем
У ділянці премолярів відтворено скати 
горбиків, що забезпечують ретрузійний 
контроль, який стає на перепоні дистально-
го зміщення нижньої щелепи.
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лась у терміни (до накладання шини, 3, 7, 14 діб, 1, 2, 3 місяці користування 
шиною).  

Результати дослідження аналізувались за якісними та кількісними ознаками 
з використанням статистичних методів дослідження. 

У першу чергу слід відмітити, що хоча шина була виготовлена в артикулято-
рі у референц-положенні, вона потребувала корекції після накладання. За ре-
зультатами досліджень [21] при застосуванні кінематичної лицевої дуги для 
встановлення моделей щелеп в артикулятор, корекції шини була потрібна, хоча 
в достовірно меншому обсязі. Це можна пояснити в першу чергу тим, що у па-
цієнтів з втратою м’язевого балансу та суттєвими змінами паттерну рухів, та 
положення нижньої щелепи при змиканні важко або навіть іноді неможливо 
визначити референц-положення (центральне співвідношення) щелеп. 

Протягом першого місяця спостереження на плоскій шині спостерігалась 
постійна зміна оклюзійних контактів, які зміщувались вперед на фронтальну 
групу зубів (5 пацієнтів – 31,25%), а також фронтально-бокове розташування 
контактів (9 пацієнтів – 56,25%), заднє та задньо-бокове розташування (2 па-
цієнти – 12,5%), що свідчить про розблокування вимушеного положення ниж-
ньої щелепи (таблиця 1, рисунок 3). Зменшена кількість контактів зубів-
антагоністів на шині на 3, 7, 14 добу (8,93; 8,13; 8,56) та їх нефізіологічна ло-
калізація (фронтальна ділянка шини, фронтально-бокове однобічне розташу-
вання) може бути співставлена з відсутністю суттєвої релаксації жувальних 
м’язів у цей термін (p>0,05).

У термін 1 місяць все ще спостерігались значні зміни оклюзійних контактів, 
які зішліфовувались, але цей показник вірогідно зменшився (p<0,05). У термін 
два місяці у 9 пацієнтів (56,25%) контакти на шині залишались стабільними, у 
7 пацієнтів (43,75%) проводилась незначна корекція значно меншої кількості 
контактів, відповідно, показник зменшився з великим ступенем вірогідності 
(p<0,01). У термін три місяця у 1 пацієнта (6,25%) проводилась корекція не-
значної кількості контактів. Вірогідність показника – p<0,001, що свідчить про 
досить великий успіх лікування (таблиця 1, рисунок 3). 

Отримана послідовність нормалізації контактів на шині підтверджує необхід-
ність корекції її у запропоновані терміни і співпадає з висновками [19]. На наш 
погляд, відсутність або несвоєчасність контролю оклюзійних контактів може при-
вести до звикання м’язів до вимушеного положення та посилення дискоорди-
нації взаємодії компонентів жувального апарату, відповідно досягнуте положен-
ня нижньої щелепи не буде комфортним для проведення реставрації оклюзії. 

Результати пальпації жувальних м’язів у пацієнтів у терміни 3, 7, 14 діб не 
показують суттєвого покращення для усіх груп м’язів, у термін 1 місяць зни-
ження напруження м’язів спостерігається на 60,8%. На другому місяці ре-
лаксація м’язів доходить до 78,4%. На 3 місяці релаксація м’язів наближа-
ється до 93,24%. Аналіз м’язів за функцією показує, що за перший місяць 
значно покращується стан піднімачів нижньої щелепи (96,75% від ознак для 
даного терміну спостереження та 96% для даної групи від початку лікування) 
і в подальшому у термін три місяці цей показник доходить до 100%. Набагато 
гірший стан м’язів, які виконують протрузійно-ретрузійну функцію та опуска-
чів нижньої щелепи. У термін один місяць зменшення кількості м’язових 
симптомів визначається у 3,25% для даного терміну спостереження та 
57,14% від початку лікування. У два місяця спостерігається значне напружен-
ня цих м’язів у 30,6% від початку лікування, та залишається у 10,2% в три мі-
сяця (таблиця 2, рисунок 4).
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Пацієнти 1 доба 3 доби 7 діб 14 діб 1 місяць 2 місяці 3 місяці

1 7 7 4 5 0 0 0

2 12 13 8 12 8 0 0

3 10 10 6 8 4 0 0

4 8 6 4 8 3 4 0

5 10 10 8 6 6 4 0

6 8 7 8 10 0 0 0

7 8 6 6 12 6 3 0

8 8 12 12 10 10 4 0

9 6 12 8 12 12 0 0

10 10 8 12 8 0 4 0

11 12 12 12 10 6 6 0

12 6 8 8 4 6 0 0

13 12 8 12 8 8 0 0

14 6 8 6 6 4 4 0

15 8 10 8 10 5 0 0

16 6 6 8 8 12 0 2

∑ 137 143 130 137 90 29 2

M+m 8,56+0,55 8,93+0,59 8,13+0,67 8,56+0,63 5,63+0,96* 1,81+0,55# 0,13+0,12»

Mediana 8 8 8 8 6 0 0

Маximum 12 13 12 12 12 6 2

Minimum 6 6 4 4 0 0 0

Таблиця 1
Динаміка змін оклюзійних контактів при лікуванні релаксуючою шиною (n-16)

Примітка. Терміни спостереження: 1 – накладання шини; 2–3 доби; 3–7 діб; 4–14 діб; 5–1місяць; 4–2 місяці; 7–3 місяці. 
(*p < 0,05;  # p < 0,01;  « p < 0,001).

Рисунок 3
Динаміка змін кількості оклюзійних контактів у залежності від термінів 
 спостереження: 1 – перший день – накладання шини; 2–3 доби; 3–7 діб; 4 –14 день;  
5 –1 місяць; 4 – 2 місяці; 7–3 місяці

Динаміка змін кількості оклюзійних контактів (М+m)
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Характер зв’язку між вивченими параметрами проаналізовано за допо-
могою методів рангової кореляції Спірмена і лінійної кореляції Пірсона. Спів-
ставивши динаміку зменшення кількості оклюзійніх контактів і кількості 
м’язових симптомів (таблиця 1 і 2, рисунок 3 і 4) протягом трьох місяців спо-
стереження виявлена висока корелятивна залежність між цими двома показ-
никами. Коефіцієнт рангової кореляції Спірмена ρ=0,884 (р<0,05), а коефіці-
єнт лінійної кореляції Пірсона r = 0,95 (t=6,806; р<0,01).

Таблиця 2
Динаміка змін напруження м’язів при лікуванні оклюзійною шиною (n-16)

Термін 
спостереження

жувальні м’язи

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Сума симптомів

1 доба 3 4 3 7 8 6 12 12 5 14 74

3 доба 1 0 3 6 6 7 14 14 5 12 68

7 доба 0 0 3 5 6 6 13 14 4 12 63

14 діб 0 0 1 5 4 5 11 12 4 10 52

1 місяць 0 0 0 0 1 4 4 6 4 10 29

2місяці 0 0 0 0 1 0 2 4 3 6 16

3місяці 0 0 0 0 0 0 2 3 0 0 5

Загалом 3 4 10 23 26 28 58 65 25 64 307

Рисунок 4
Динаміка змін кількості м’язевих симптомів у залежності від термінів 
спостереження: 1 – перший день – накладання шини; 2–3 доби; 3–7 діб; 4 – 14-й день;  
5 – 1 місяць; 6 –2 місяці; 7 – 3 місяці

Динаміка змін стану м’язів  
(сумарна кількість м’язевих симптомів)
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ВисНОВки
За результатами дослідження корекція оклюзійних контактів на релаксую-

чій оклюзійній шині має проводитись у перший місяць лікування достатньо 
часто, особливо у перші дні після накладання. У подальшому корекція може 
проводитись один раз на місяць. Тримісячний термін лікування шиною у під-
готовчому періоді у пацієнтів з оклюзійними порушеннями є необхідним для 
просторового позиціонування нижньої щелепи 

Пальпація жувальних м’язів є ефективним та доступним критерієм оцінки 
релаксації їх та може бути підтвердженням комфортного положення нижньої 
щелепи і гарантувати стабільність оклюзії.

Релаксуюча оклюзійна шина з протрузійним та ретрузійним контролем ре-
комендована для підготовчого етапу лікування пацієнтів з оклюзійними пору-
шеннями. Пристрій, що забезпечує релаксацію жувальних м’язів та створює 
комфортний для нижньої щелепи паттерн змикання щелеп може бути викорис-
таний для реєстрації та переносу терапевтичного положення нижньої щелепи 
в артикулятор на етапі реорганізації оклюзії. 
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