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Головними ознаками патологічного стирання є
пошкодження рельєфу оклюзійної поверхні
зубів, eнаслідок чого відбувається втрата вер-

тикальної оклюзійної висоти, створюються умови для
формування нестабільних контактів зубів-антагоністів,
змінюється положення нижньої щелепи при змиканні.
Зміни рельєфу поверхні зубів суттєво впливають на
характеристики динамічної оклюзії, погіршуючи коор-
динацію функціональних рухів нижньої щелепи й від-
повідно посилюючи навантаження на м’язи та скроне-
во-нижньощелепні суглоби [1, 2, 5, 10, 16, 20].

Функціональне стирання зубів здійснюється біля
ділянок центральних ямок і кінчиків опірних горбиків.
Стирання, що виникає при ексцентричних рухах ниж-
ньої щелепи, практично завжди є ознакою парафункціо-
нальної активності жувальних м’язів, і його результатом
є стирання скатів горбиків і сплощення оклюзійної
поверхні. Дослідники знайшли дуже слабку ко реляцію
між бруксизмом та інтенсивністю стирання функціо-
нальних поверхонь зубів. Парафункції можуть суттєво
впливати на положення та стирання зубів, при цьому
здійснюються ремоделювання кісткової тканини та
адаптація м’язів до даних умов. Така біологічна система
знаходиться в постійній динаміці. Багатьма досліджен-
нями підтверджено, що між патологічним стиранням
зубів, порушенням функції жувальних м’язів і дисфун-
кцією скронево-нижньощелепових суглобів існує тісний
патогенетичний зв’язок [2, 3, 5, 6, 7, 10, 14, 16].

Утрата оклюзійного рельєфу при патологічному
стиранні має різноманітні симптоми оклюзійної хворо-
би – це стирання зубів, сколи реставрацій і зубів, чутли-
вість зубів. У ряді випадків діагностуються травматична
оклюзія, м’язово-суглобові дисфункції, абфракції, ком-
пресійний дентальний синдром, міграції зубів, зниження
висоти прикусу, унаслідок чого оклюзійна реабілітація
таких пацієнтів дуже складна, потребує поглибленної
діагностики та міждисциплінарного підходу при ліку-
ванні [3, 6, 8, 16, 20, 22, 25].

Стирання оклюзійної поверхні може стати причи-
ною стійкого зміщення нижньої щелепи з формуван-
ням великої відстані сковзання в центрі й відповідно
зміною положення суглобових голівок у скронево-
нижньощелепових суглобах Відновлення оклюзійних
детермінант потребує в першу чергу нормалізації стар-
тового просторового положення нижньої щелепи з від-
будовою оклюзійних поверхонь зубів у відповідній
оклюзійній схемі, яка повинна забезпечити стабіль-
ність статичної оклюзії та функціональну динамічну
оклюзію [6, 7, 16, 18, 25, 26].

При лікування таких пацієнтів у реорганізуючому
підході центрального співвідношення щелеп (рефе-
ренц-положення) можна досягнути та підтвердити в
більшості випадків тільки після нервово-м’язового
перепрограмування протягомі певного терміну з вико-
ристанням релаксуючих шин. Шини забезпечують іде-
альну окклюзію для функціонування жувальних м’язів
внаслідок усунення звичного змикання нижньої щеле-
пи [6, 11, 13, 14, 16, 28].

Окклюзійні шини можна ефективно використову-
вати для вирішення таких завдань: покращення ней-
ром’язової координації, лікування м’язово-суглобових
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дисфункцій, підвищення вертикальної висоти, стабілізації
положення нижньої щелепи, зміни паттерну рухів нижньої
щелепи, тестування запланованої оклюзійної схеми в цен-
тричному та ексцентричному положеннях, перерозподілу
навантаження при бруксизмі, уточнення оклюзійних етіо-
логічних факторів під час встановлення діагнозу. В остан-
ній час значно поширились рекомендації про застосування
релаксаційних шин при оклюзійних порушеннях і наяв-
ності ознак бруксизму [2, 9, 11, 13, 14, 17, 22, 24, 26, 27, 28].

Ефективнісь лікування оклюзійною шиною залежить
від того, наскільки старанно вона підігнана, щоб ней-
ром’язова система її сприйняла й була толерантною. У від-
повідності з етіопатогенетичною терапією оклюзійний
пристрій повинна симулювати тільки ті оклюзійні взаємо-
відношення, що будуть відтворені на майбутніх реставра-
ціях без змін. Оклюзійну шину можна розміщувати на
нижній і верхній зубних дугах. Стабілізаційну щину за
деякими пропозиціями треба виготовляти з відбитками
зубів-антагонистів або рельєфом оклюзійної поверхні.
Нижня щелепа при цьому встановлюється у правильне
положення шляхом маніпулювання [2, 9]. За іншими реко-
мендаціями, стабілізаційна шина може бути релаксуючою
із протрузійним і латеротрузійним контролем для центру-
вання положення нижньої щелепи. Вона виготовляється в
напіврегульованому або індивідуально налаштованому
артикуляторі, має плоску поверхню в бокових ділянках і
протрузійно-латеротрузійні направляючі у фронтальному
відділку. Завдяки цьому при змиканні забезпечуються
крапкові контакти опірних горбиків зубів-антагонистів і
злійснюється незначне розмикання бокових зубів при
функціональних рухах. Для завершення лікування на
такій щині в багатьох випадках пропонується формування
ретрузійного компонента в ділянці премолярів [8, 11, 12,
15, 16, 23, 25, 26, 28].

На жаль, на сьогодні, незважаючи на велике різнома-
ніття запропонованих пристроїв, що застосовуються при
встановленні комфортного положення нижньої щелепи,
та значну кількість наукових досліджень у цьому напря-
мі, не існує чітких рекомендацій щодо виду шини та стро-
ків її корекції при лікуванні. У дослідженнях [18, 19, 21,
28] пацієнти після встановлення шини спостерігались
протягом 90 днів у строки 7, 30, 60, 90-ти днів, ї за станом
релаксації м’язів проводилась корекція.

Для ефективної оцінки результатів шинотерапії
запропоновані 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 дже-
рел, усі ці критерії показують високий ступінь кореляції
між початком і завершенням лікування релаксуючою
шиною [4, 6, 10, 12, 17, 26].

У зв’язку з поширенням оклюзійних шин у сучасній
стоматології та великою кількістю спірних рекомендацій
про види оклюзійних шин, строки та ефективність їх
використання в пацієнтів з оклюзійними порушеннями
жувального апарату аналіз результатів лікування окклю-
зійними шинами на підготовчому до протезування етапі є
актуальним.

Метою дослідження був порівняльний аналіз ефек-
тивності застосування деяких видів шин за результатами
релаксації жувальних м’язів у пацієнтів з оклюзійними
порушеннями при патологічному стиранні зубів.

Для виконання поставлених завдань проведено рет-
роспективне дослідження пацієнтів, які обстежувались і
лікувались на кафедрі ортопедичної стоматології НМУ
протягом 2003–2011 років. Відібрано історії хвороб 70-ти
пацієнтів (43 жінки, 27 чоловіків) з генералізованою та змі-
шаною формами патологічного стиранням І–ІІІ ступеня.
Середній вік досліджуваних осіб становив 38,8±11,8 року.

Пацієнти, яких включили в дослідження, оцінювали-
ся за такими критеріями: патологічне стирання зубів І–ІІІ
ступеня (табл. 1, рис. 1), ортогнатичний прикус, природні
зуби, малі дефекти зубних рядів, поодинокі штучні корон-
ки та реставрації, мостоподібні протези, що заміщають
малі дефекти зубних рядів. Критеріями виключення з
дослідження були дефекти зубних рядів середнього та
великого розміру, наявність знімних зубних протезів і
великих мостоподіних протезів, синдром Костена.

Обстеження пацієнтів проводилося за загальноприй-
нятою схемою з використанням алгоритму клінічного
функціонального аналізу за Славічеком, який включає
суб’єктивну та об’єктивну оцінку стану жувального апа-
рату (загальносоматичний стан, дентальний статус, клі-
нічне дослідження м’язів, нервів, скронево-нижньощеле-
пових суглобів, динаміку рухів нижньої щелепи, оклю-
зійні контакти). Дана схема доповнена естетичною анке-
тою та визначенням вертикальної оклюзійної висоти ана-
томо-фізіологічним методом (табл. 2, рис. 2).

У більшості пацієнтів визначався I–II ступінь гене-
ралізованої форми патологічного стирання, нерівномір-
ний з переважною втратою зубних тканин у фронталь-
ній або бокових ділянках. У зв’язку з цим оклюзійні
детермінанти (стабільність контактів при змиканні
щелеп та оклюзійні направляючі у динамічній оклюзії)
було втрачено. Визначено також парафункціональні
фасетки стирання, розташовані в більшій мірі на премо-
лярах і молярах, балансуючі та гіпербалансуючі оклю-
зійні контакти. У незначної кількості пацієнтів (від 4 до
9 %) локально відмічався третій ступінь патологічного
стирання (табл. 1, рис. 1).

Пацієнти скаржились на естетичні негаразди внаслі-
док стирання зубів і зміни їх кольору (54,2–59,1 % обсте-
жених), порушення жування (58,3–62 %), дискомфорт
при змиканні зубів (58,3–63,6 %), надмірну чутливість
зубів (66,7–68,2 %). У меншій мірі пацієнти відмічали
фонетичні порушення (12,5–16,7 %) та зниження висоти
прикусу (27,3–37,5 %). Означені характеристики показу-
ють наявність суттєвих патологічних змін оклюзії та
оклюзійних співвідношень щелеп при змиканні та вико-
нанні функції. Певна кількість пацієнтів указувала на
ущільнення, збільшення, неприємні відчуття та біль у
жувальних м’язах і в ділянці скронево-нижньощелепних
суглобів (табл. 2, рис. 2) Також деякі з них відмічали
хрускіт і клацання в суглобах, скутість при рухах ниж-
ньої щелепи. Загалом ці ознаки підкреслюють наявність
дисфункціональної взаємодії компонентів жувального
апарату й у першу чергу оклюзійних порушень. Перелік
суб’єктивних відчуттів, що лежать в основі оклюзійного
індексу, є підставою для планування корекції функціо-
нальної взаємодії компонентів жувального апарату з
використанням оклюзійних шин.

Певний період часу ми використовували стабілі-
зуючу вертикалізуючу шину (2). Завдання такої кон-
струкції було в нормалізації вертикальної окклюзійної
висоти, встановленні нижньої щелепи в прийнятне
положення із застосуванням направляючих площин та
відбитків на шині зубів-антагоністів. Метою лікування
такою шиною були усунення проявів м’язово-суглобо-
вої дисфункції та перебудова міотатичного рефлексу.
Пізніше, ураховуючі скарги пацієнтів і симптоми, що
виникали, застосовували Мічиганську шину, яка відно-
ситься до категорії стабілізуючих центруючих (22, 23).
На даній шині ми ставили за мету в першу чергу досягти
релаксації м’язів і прийнятного положення нижньої щеле-
пи, а вже потім проводили корекцію вертикальної окклю-
зійної висоти. Але верхньощелепне розташування та
наявність масивної передньої направляючої в деяких
випадках були причиною негативного результату. Остан-
нім часом ми використовуємо релаксуючу стабілізуючу
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шину із протрузійним і ретрузійним контролем, яку
доповнюємо за необхідності вертикалізуючим компонен-
том відразу в період релаксації м’язів (13, 24) (рис. 3).

Усі шини виготовлялись в артикуляторі на моделях,
співставлених у референц-положенні, корекція поверхні
шини проводилась при накладанні та у строки 3, 5, 7, 14 діб,
1, 2 місяці. Завершувалось лікування шинами у три місяці.

Лікувальний єфект визначався за ознаками релакса-
ції м’язів. Оцінка стану жувальних м’язів проводилася з
урахуванням індивідуальної чутливості до болю (4, 7).

За схемою пальпаторного обстеження жувальних м’язів
(14 груп м’язів) для аналізу відібрано сім основних жу -
вальних м’язів, які забезпечують усі напрямки рухів
нижньої щелепи (скроневий (передня, середня та задня
частини), жувальний (поверхневий і глибокий), лате-
ральний криловидний (верхня голівка, нижня голівка),
двочеревцевий (переднє брюшко), щелепно-під’язико-
вий, медіальний криловидний. Пальпація м’язів здійс-
нювалась у строки до накладання шини, 3, 7, 14 діб, 1, 2,
3 місяці користування шиною (табл. 5, рис. 5).

Таблиця 2 .
Розподіл симптомів розладів жувального апарату у пацієнтів 

з оклюзійними порушеннями (абс/%) . 

Симптоми

Групи пацієнтів Загалом

1 група (24 пацієнта) 2 група (24 пацієнта) 3 група (22 пацієнта) 70 пацієнтів

абс % абс % абс % абс %

Естетичні  негаразди 13 54,2 15 58,3 14 59,1 42 57,1

Порушення жування 15 62 14 58,3 11 59,1 40 57%

Порушення мовлення 3 12,5 4 16,7 1 13,6 8 11,4

Дискомфорт при змиканні 14 58,3 14 58,3 16 63,6 44 63

Надмірна чутливість зубів 16 66,7 16 66,7 16 68,2 48 68,6

Біль у суглобах 4 16,7 3 12,5 3 16,8 10 14

Спазми та біль у жувальних м язах 7 29,7 8 33,3 8 31,8 23 32,3

Зниження окклюзійної висоти 9 37,5 7 29,2 6 27,3 22 31,4
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Рис. 1. Розподіл пацієнтів у групах 
за ступенем стирання зубів 
(% пацієнтів з I, II, III ступенями стирання).

Рис. 2. Розподіл симптомів розладів жувального апарату 
в пацієнтів з оклюзійними порушеннями (%)
(1 – естетичні негаразди; 2 – порушення жування; 
3 – порушення мовлення; 4 – дискомфорт при змиканні 
зубів; 5 – надмірна чутливість зубів; 6 – біль у суглобах;
7 – судоми та біль у жувальних м’язах; 
8 – зниженняокклюзійної висоти).

Таблиця 1 .
Розподіл пацієнтів у групах за ступенем стирання зубів. (абс/%).

Ступінь
стирання

Групи пацієнтів з окклюзійними порушеннями (n=70) 

1 група 2 група 3 група Загалом

n=24 % n=24 % n=22 % n=70 %

1 10 42 10 42 11 50 31 44

2 12 50 13 54 9 41 34 49

3 2 8 1 4 2 9 5 7
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Протягом строку користування 1, 2, 3 місяці проаналі-
зовано кількісний склад груп піддослідних. Пацієнти, які
не виконували вимоги користування шинами, були вик -
лючені з дослідження. Відповідно, кількість пацієнтів,
яких аналізували, суттєво зменшилась (40 пацієнтів порів-
няно із 70 на початку лікування). Аналіз ступеня та швид-
кості релаксації м’язів проводився виходячи з кількості
пацієнтів, які завершили лікування (11 пацієнтів, (46 %) –
1-а група, 13 пацієнтів (54 %), – 2-а група, 16 пацієнтів
(72 %) – 3-я група) (табл. 4, рис. 4).

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

Для пацієнтів першої групи, які відмовлялись від
шини, у більшій кількості в перший місяць перебудови
міотатичного рефлексу було присутнє постійне напружен-
ня жувальних м’язів. Під час корекції дана шина вимагала
значного шліфування та перебазування. Після двох і
навіть трьох місяців лікування в частини пацієнтів части-
на жувальних м’язів знаходилась у напруженому стані.

У другій групі, де застосовуалась релаксуюча цен-
труюча шина (Мічиганська), у перший місяць лікування
протрузійна направляюча часто протидіяла зміщенню
нижньої щелепи внаслідок релаксації м’язів. При цьому
пацієнти скаржились на дискомфорт, напруження та біль у
жувальних м’язах. Після корекції шини шляхом усунення
перепон і нормалізації контактів та оклюзійних направ-
ляючих пацієнти відчували полегшення. У частини паці-
єнтів після двох місяців шинотерапії корекція шини про-
водилась для усунення подібних симптомів. Через три
місяці пацієнти відчували суттєве покращення стану
жувальних м’язів, але в незначній кількості випадків сим-
птоми м’язового напруження були присутніми.

Релаксуюча шина із протрузійним і ретрузійним
контролем у пацієнтів третьої групи формувалась
поетапно. Спочатку площинна поверхня її протягом пер-
шого місяця створювала умови для релаксації жувальних

33%

23%

23%

21% 1 – ,

2 – 1,

3 – 2,

4 – 3

Рис. 3. Розподіл пацієнтів за видом застосованої шини
(1 – не застосовували, 2 – шина № 1, 3 – шина № 2, 
4 – шина № 3.)

Рис. 4-а. Зміни симптомів напруження
жувальних м’язів у пацієнтів 
першої групи (%).

Рис. 4-б. Зміни симптомів напруження
жувальних м’язів у пацієнтів 
другої групи (%).

Рис. 5-в. Зміни симптомів напруження
жувальних м’язів у пацієнтів 
третьої групи (%).

Таблиця 4 .
Зміни симптомів жувальних м язів при лікуванні оклюзійними шинами (абс/%).

Групи
пацієнтів

Термін
спостереження 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 група 
(n – 11)

1 доба 1 (9%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (27%) 6 (55%) 5 (45%) 8 (73%) 7 (64%) 3 (27%) 10 (91%)

3 міс 1 (9%) 0 (0%) 2 (18%) 0 (0%) 1 (9%) 1 (9%) 6 (54%) 3 (27%) 0 (0%) 7 (64%)

2 група 
(n – 13)

1 доба 1 (8%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (15%) 6 (46%) 3 (23%) 8 (62%) 9 (69%) 6 (46%) 12 (92%)

3 міс 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (31%) 2 (15%) 0 (0%) 3 (23%)

3 група 
(n – 16)

1доба 3 (19%) 4 (25%) 3 (19%) 7 (44%) 8 (50%) 6 (38%) 12 (75%) 12 (75%) 5 (31%) 14 (88%)

3 місяці 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (12%) 3 (19%) 0 (0%) 0 (0%)

(Жувальні м’язи: 1 – скроневий, передня частина; 2 – скроневий, середня частина; 3 – скроневий, задня частина; 4 – жувальний, поверхнева голівка; 
5 – жувальний, глибока голівка; 6 – латеральний криловидний, верхня голівка; 7 – двочеревцевий, перелнє брюшко; 8 – щелепно-під’язиковий м’яз; 
9 – медіальний криловидний м’яз; 10 – латеральний криловидний м’яз, нижня голівка)

Жувальні м’язи: 1 – скроневий, передня частина; 2 – скроневий, середня частина; 3 – скроневий, задня частина; 4 – жувальний,
поверхнева частина; 5 – жувальний, глибока частина; 6 – латеральний криловидний, верхня голівка; 7 – двочеревцевий, перелнє
брюшко; 8 – щелепно-під’язиковий м’яз; 9 – медіальний криловидний м’яз; 10 – латеральний криловидний м’яз, нижня головка
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м’язів і просторового позиціонування нижньої щелепи.
Контакти зубів-антагонистів на ній корегувались постій-
но у означені терміни. Після першого місяця релаксації
було сформовано передню направляючу, що забезпечува-
ла гармонізацію динамічної оклюзії на ній. Після другого
місяця користування сформовано ретрузійний контроль
у ділянках контактів із премолярами протилежної щеле-
пи, унаслідок чого блокувався зсув нижньої щелепи дис-
тально. Як результат, кількість пацієнтів, які закінчили
лікування на шині, у третій групі значно більше, ніж у
першій і другій. Симптоми м’язового напруження прак-
тично були усунені (табл. 4, рис. 4).

Оцінка ефективності лікування шинами може під-
тверджуватись багатьма способами У нашій практиці ми
застосували простий і доступний метод системної паль-
пації м’язів, що входить у схему клінічного функціональ-
ного аналізу стану жувального органа (7). У першу чергу
слід відмітити, що у значної кількості пацієнтів з оклю-
зійними порушеннями внаслідок патологічного стирання
зубів при обстеженні виявлено напруження та болісність
глибокої голівки жувального м’яза, латерального крило-
видного м’яза (верхньої та нижньої голівки), двочеревце-
вого (переднє брюшко), щелепно-під’язикового. У знач-
но меншому співвідношенні визначається реакція
наступних м’язів: скроневого (передньої та задньої час-
тин, медіального крилоподібного). Перераховані ознаки
в більшій мірі представлені у третьої групи пацієнтів.

По завершенню лікування шинами була відмічена
достовірна відмінність у показниках релаксації м’язів у
всіх групах пацієнтів порівняно з початковими результа-
тами обстеження.

У першій групі суттєво збільшився показник симпто-
мів скроневого м’яза (задня голівка), який за функцією є
ретрактором нижньої щелепи. Після лікування не змінив-
ся показник скроневого м’яза (передня голівка), який за
функцією є протрактором нижньої щелепи. Суттєво змен-

шились показники: жувальних м’язів (глибока голівка),
латеральних криловидних (верхня голівка, нижня голів-
ка) та двочеревцевих м’язів (переднє брюшко), щелепно-
під’язикових м’язів. Повністю усунуто симптоми напру-
ження жувальних м’язів (поверхнева частина) та медіаль-
них криловидних м’язів. (табл. 5, рис. 5-а).

У другій і третій групах пацієнтів повністю усунуто
симптоми м’язової дисфункції за винятком двочеревце-
вих м’язів (передня голівка) щелепно-під’язикових
м’язів. Латеральні криловидні м’язи (нижня голівка)
мають ознаки напруження у другій групі й відсутні у тре-
тій. Помічено, що повна релаксація латерального крило-
видного м’яза настає після формування ретрузійної
направляючої на поверхні шини (табл. 5, рис. 5-б, в).
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Рис. 4. Зміни кількості пацієнтів упродовж лікування 
шинами (%).

Таблиця 5 .
Зміни кількості пацієнтів на протязі терміну лікування шинами (абс/%)

Тип шини
Кількість 
пацієнтів 
у групах 

Термін лікування

1 місяць 2 місяць 3 місяць

Абс % Абс % Абс %

1 24 15 63 12 50 11 46

2 24 18 75 15 63 13 54

3 22 19 86 17 77 16 72

Загалом 70 52 74 44 63 40 57

Фото. І. Стабілізуюча 
розмикаюча шина.

Фото. II. Мічиганська шина.

Фото. ІII. Релаксвційна шина 
з протрузійним та ретрузійним 
контролем. В ділянці премолярів 
відтворено скати горбиків, 
що забезпечують ретрузійний контроль,
який стає на перепоні дистального 
зміщення нижньої щелепи.
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За даними літератури розглядається наявність коор-
динуючої групи м’язів, що складається з волокон вер-
хньої голівки латерального криловидного м’яза, глибокої
голівки жувального м’яза та у 30–40 % випадків волокон
передньої частини скроневого м’яза, які прикріплюються
до латеральної капсули та диску. Вони забезпечують ско-
ординовану дію із центрування нижньої щелепи, регулю-
вання співвідношень зубних рядів. Тож отримані резуль-
тати повної релаксації цих м’язів може бути підтверджен-
ням центрування нижньої щелепи. У першій групі, де
більшість м’язів координуючої групи залишається актив-
ною, центрування нижньої щелепи не досягнуто.

У пацієнтів першої і другої груп після лікування
спостерігалась активність латерального криловидного
м’яза (нижньої голівки), який виконує функцію протрак-
ції та ініціює всі рухи нижньої щелепи від контактів цен-
трального співідношення щелеп до положення відносно-
го фізіологічного спокою. Ураховуючи ці дані, можна
зробити висновок, що протракція на шині в деяких паці-
єнтів другої групи була обмеженою, й у значній мірі вона
обмежена в пацієнтів першої групи.

У пацієнтів трьох груп після лікування в незначній
кількості випадків щелепно-під’зиковий м’яз і двубрюш-
ний є активними. Основними функціями цих м’язів є від-
криття нижньої щелепи та положення язика, і тому ці
ознаки можуть бути присутні у зв’язку з наявністю
достатньо об’ємної конструкції шини, що розташована в
роті. У пацієнтів першої групи ця активність зустрічаєть-
ся в більшої кількості пацієнтів, ніж другої. Найменші
показники даної ознаки у третій групі.

У пацієнтів першої групи спостерігалась актив-
ність скроневого м’яза (задньої частини), який є анта-
гоністом латерального криловидного м’яза (нижня час-
тина) й функціонує як ретрактор нижньої щелепи.
Виходячи з отриманих даних, можна зробити висновок
про недостатні можливості стабілізуючої шини в паці-
єнтів першої групи сприяти рухам нижньої щелепи в
даному напрямку.

ВИСНОВКИ
Дані результати підтверджують значення втрати

оклюзійних детермінант – зниження оклюзійної висоти,
переднього направляючого компонента, який забезпечує
динамічну оклюзію (протрузію, ретрузію, відкривання
рота), а також впливають на функції жування, ковтання,
мовлення та розташування язика, парафункції якого
добре виражені при втраті оклюзійної висоти.

По завершенні лікування шинами отримано досто-
вірну відмінність у сумарних показниках релаксації
жувальних м’язів у всіх групах. За сумою ознак, що
досліджувались, оклюзійні шини показали достатню
ефективність, але найкращі результати були досягнуті
при використанні релаксуючої шини із протрузійною та
ретрузійною направляючими.

Корекцію шини рекомендовано здійснювати у стро-
ки 3, 7, 14 діб, 1 місяць, 2 місяці за ознаками зміни кон-
тактів на поверхні шини.

Використання шин при лікуванні оклюзійних пору-
шень жувального апарату може бути ефективним за умов
співпраці з пацієнтом та постійного контролю лікування.
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