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Вступ

Скронево-нижньощелепний суглоб (далі – СНЩС) 
є важливим елементом зубощелепної системи та бере 
участь у виконанні найважливіших функцій організму 
людини. Патологія СНЩС часто є причиною пору-
шення життєво важливих функцій, таких як дихання, 
прийом їжі, мовоутворення, а також психоемоційних 
розладів, що призводить до непрацездатності та погір-
шення соціального статусу людини [1, с. 172–180]. 
Поширення функціональних порушень СНЩС, за 
даними деяких авторів, становить до 80% усієї суг-
лобової патології; 70–82% випадків захворювань 
СНЩС зафіксовано у молодих жінок [2, с. e29314].

На виникнення та розвиток патології СНЩС впли-
вають такі фактори: травми щелепно-лицьової ділянки, 
дефекти зубних рядів, в результаті яких порушується 
функція жування, наявність пломб та зубних протезів, 
підвищене стирання твердих тканин зубів (бруксизм), 
психоемоційний стан пацієнтів, шкідливі звички тощо 
[3, с. 1211–1225]. Різні автори запропонували декілька 
теорій розвитку патології СНЩС: нейром’язова, 
механічна, м’язова, психологічна, психофізіологічна, 
судинна, теорія підвищеного м’язового збудження, 
ворітна теорія [1, с. 172–180; 2].

Діагностика, лікування, реабілітація захворювань 
СНЩС – одна з найскладніших проблем у стомато-
логії, яка становить труднощі через клінічну картину, 
що характеризується різними патологічними симпто-
мами з боку СНЩС та жувальних м’язів. Ідеться про 
обмеження амплітуди відкривання рота та рухів ниж-
ньої щелепи, порушення симетричного руху нижньої 
щелепи та її зміщення у бік при відкриванні рота, 
напруженість та стомлюваність жувальної муску-
латури, біль у ділянці СНЩС та жувальних м’язів, 
хрускіт та клацання у СНЩС, відчуття закладеності 

у вусі, пониження слуху, стиск тощо [3, с. 1211–1225; 
4, с. 623–631].

Захворювання СНЩС характеризуються прогре-
сивним перебігом. Вплив факторів ризику зберігається 
протягом усього розвитку патології та призводить 
до прогресування структурно-функціональних змін 
[5, с. 3686]. Патологія СНЩС спричиняє значний біль 
та дискомфорт через порушення жування, зміни дикції, 
що в сукупності знижує якість життя пацієнтів та їх 
працездатність [6, с. е34569]. У зв’язку з цим мульти-
дисциплінарна корекція захворювань СНЩС не тільки 
не втратила своєї актуальності, але й набула більшої 
гостроти [7, с. е56713; 8, с. 723–742].

Останніми роками велику увагу приділяють корек-
ції наслідків стоматологічних дисфункцій засобами 
активної фізичної терапії, які можуть виступати мето-
диками, що потенціюють ефект від спеціалізованого 
ортопедичного лікування, мають самостійний корегую-
чий вплив на м’язово-суглобові дисфункції стоматоло-
гічного походження або виступають як засоби компен-
сації окремих функціональних порушень [9, с. 188–193; 
10, с. 115–120; 11, с. 220–225]. Недостатність досліджень 
у сфері ефективності впливу засобів фізичної терапії на 
параметри електроміографічного дослідження жуваль-
них м’язів при больовій дисфункції СНЩС зумовила 
актуальність представленої роботи.

Метою дослідження є визначення корегуваль-
ного впливу розробленого реабілітаційного втручання 
із застосуванням засобів фізичної терапії на показники 
електроміографічного дослідження в осіб з больовою 
дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба.

Об’єкт і методи дослідження

У поздовжньому проспективному дослідженні 
взяло участь 100 осіб.
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Фактори включення такі: дисфункція СНЩС 
за критеріями McNeill C. (1997) (біль у жувальних 
м’язах, СНЩС або навколосуглобовій ділянці, який 
зазвичай посилюється під час маніпуляцій або роботи; 
асиметричний рух нижньої щелепи з клацанням або 
без нього; обмеження рухів нижньої щелепи; болі, 
присутні мінімум 3 місяці) [12, с. 34–39]; повні зубні 
ряди (без урахування третіх молярів); згода на участь 
у дослідженні.

Критерії виключення: наявність гострої або заго-
стрення хронічної соматичної або психічної патології 
у момент обстеження; часткова або повна втрата зубів; 
наявність ортопедичних конструкцій у порожнині 
рота; артрит різної етіології, невралгія гілок трійчас-
того, язикоглоткового, барабанного нервів та невралгія 
крилопіднебінного вузла, мігрень, синдром шиловид-
ного відростка; ін’єкції ботулотоксину в анамнезі.

Групу порівняння (ГП) склали 35 осіб (15 чолові-
ків, 20 жінок) віком 31,4±3,5 року без обтяженого сто-
матологічного статусу (дисфункції СНЩС, порушення 
оклюзії, запальні процеси тканин ротової порожнини, 
непроліковані стоматологічні захворювання тощо).

Групу обстежених осіб з дисфункцією СНЩС 
склали 65 осіб, які сліпим рандомізованим методом 
були поділені на дві підгрупи.

Групу обстежених осіб з больовою дисфунк-
цією СНЩС 1 (ГД1) склали 33 особи (12 чоловіків,  
21 жінка) віком 28,2±2,0 роки, корекція ознак патології 
відбувалась за рахунок носіння силіконових індивіду-
ально виготовлених кап (сплінтів) на нижню щелепу. 
Пацієнтам рекомендували їх застосування протягом 4 
тижнів вдень та вночі, за винятком прийому їжі. Далі 
їх використовували лише вночі протягом 2 місяців. 
Індивідуальна капа дає можливість правильно пози-
ціонувати у просторі нижню щелепу та нормалізувати 
положення суглобових елементів СНЩС, що призво-
дить до нормалізації м’язово-суглобового комплексу 
та усунення артикуляційно-оклюзійних порушень [2, 
с. е29314; 13, с. е921].

Групу обстежених осіб з больовою дисфунк-
цією СНЩС 2 (ГД2) склали 32 особи (13 чоловіків,  
19 жінок) віком 25,6±1,1 року, які пройшли розроблену 
програму комплексної реабілітації, яка включала не 
тільки носіння індивідуальних релаксаційних оклю-
зійних шин за представленою вище методикою, але 
й застосування програми фізичної терапії (ФТ). Про-
грама фізичної терапії була розрахована на три місяці 
та включала терапевтичні вправи з OraStretch® Press 
System, вправи для м’язів орофаціальної ділянки, шиї 
та шийно-комірцевої зони, спини, дихальні вправи, 
вправи для розслаблення, курс масажу жувальних 
м’язів (зокрема, інтраорального), щелепно-лицевої 
ділянки, шиї, шийно-комірцевої зони; електроміости-
муляцію м’язів щелепно-лицевої ділянки; пропріоцеп-
тивну нервово-м’язову фасилітацію (PNF) жувальних 
м’язів, м’язів шиї, кінезіологічне тейпування щелеп-
но-лицевої ділянки, жувальних м’язів, обличчя та шиї, 
прогресивну м’язову релаксацію за Джекобсоном. 

Пацієнтів навчали принципам споживання їжі з уни-
канням механічного навантаження на СНЩС – широке 
відкривання рота, відкушування чи жування твердої 
їжі тощо.

Метою розробленої програми фізичної терапії 
було: зменшення болю та дискомфорту; покращення 
амплітуди рухів нижньою щелепою; зменшення сту-
пеня психоемоційного напруження; нормалізація 
тонусу м’язів обличчя (жувальних, мімічних) та шиї; 
покращення мікроцикруляції, зменшення ознак запаль-
них та застійних явищ у СНЩС, навколосуглобових 
структурах та у внутрішньосуглобовому диску; покра-
щення (за можливості) оклюзійних співвідношень; 
покращення загальної та стоматологічної якості життя 
пацієнтів.

Обстеження пацієнтів здійснювали до реабілітаці-
йного втручання та через три місяці (тривалість впро-
вадження програми фізичної терапії та застосування 
індивідуальних кап).

Ефективність розробленої програми оцінювали за 
динамікою показників електроміографії (ЕМГ).

Для вивчення електрофізіологічних процесів 
у жувальних м’язах (жувального, скроневого) ми вико-
ристовували метод поверхневої (інтерференційної) 
електроміографії із використанням електроміографа 
М-TEST ONE 2. Аналізуючи ЕМГ, оцінювали біо-
електричну активність (середню амплітуду – СА) 
жувальних і скроневих м’язів з боку ураженого суг-
лоба та з інтактного (для осіб КГ – відповідно правого 
та лівого), індекс симетрії жувальних м’язів (ІСЖМ), 
індекс симетрії скроневих м’язів (ІССМ), індекс ста-
тичний стабілізуючий оклюзійний (ІССО) у спокої 
та під час виконання проби з навантаженням [14, с. 
е50773].

Статистичну обробку результатів проводили 
в програмі SPSS (IBM). Для опису отриманих кіль-
кісних ознак були розраховані середньоарифметичне 
значення (М), стандартне відхилення (S) та стандартна 
помилка середнього (D). Статистично значущими вва-
жали відмінності при p<0,05.

Дослідження проводилося з урахуванням прин-
ципів Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації «Етичні принципи медичних досліджень за 
участю людини в якості об’єкта дослідження». У всіх 
осіб групи порівняння та з дисфункцією СНЩС, залу-
чених до представленого дослідження, було отримано 
інформовану згоду на участь у ньому. Протокол дослі-
дження було обговорено та схвалено на засіданні комі-
сії з біоетики Прикарпатського національного універ-
ситету імені Василя Стефаника.

Результати дослідження та їх обговорення

При первинному обстеженні встановлено, що 
функціональний стан жувальних м’язів як у спокої, так 
і при фізичному навантаженні характеризується підви-
щенням активності м’язів з ураженого боку та відпо-
відною зміною індексів симетричності й оклюзії.
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За параметрами СА в спокої показники жувальних 
м’язів з хворого боку відрізнялись від показників здо-
рових осіб в обох групах хворих з больовою дисфунк-
цією СНЩС: в ГД1 на 60,8%, у ГД2 на 59,0% (р<0,05); 
з інтактного боку теж визначалась різниця, хоча і не 
така виражена, відповідно на 43,8% та 41,1% (р<0,05) 
(табл. 1).

Аналогічна тенденція визначалась при дослі-
дженні скроневих м’язів – підвищена активність з обох 
боків з перевагою ураженої сторони (табл. 1). Різниця 
активності з боку дисфункції порівняно з особами ГП 
у пацієнтів ГД1 становила 74,9%, ГД2 – 65,5% (р<0,05); 
з інтактного боку відповідно 25,7% та 17,8% (р<0,05).

Під час обчислення індексів симетричності вста-
новлено, що в осіб з дисфункцією СНЩС визначався 
середній ступінь функціональних порушень: різ-
ниця з особами ГП в ГД1 за ІСЖМ становила 11,9%, 
ГД2 – 12,7% (р<0,05); ІССМ відповідно 39,1% та 40,4% 
(р<0,05). Встановлено переважання активності жуваль-
них м’язів над скроневими за ІССО навіть в ГП; різниця 
з ГД1 становила 21,0%, ГД2 – 21,7% (р<0,05) (табл. 1).

Під час функціонального навантаження на щелепу 
електрична активність у м’язах зростала, зберігаючи 
диференційовану різницю між здоровими та ураже-
ними сторонами.

Різниця СА жувального м’яза з ураженого боку 
між представниками ГП та ГД1 становила 73,6%, 
ГД2 – 66,3% (р<0,05), зі здорового боку відповідно 
22,4% та 18,5% (р<0,05) (табл. 2). 

Також під час здійснення навантаження була 
визначена підвищена активність скроневих м’язів 
з ураженого боку. Порівняно з показниками ГП у осіб 

ГД1 вона становила 79,0%, ГД2 – 88,2% (р<0,05). 
З інтактного боку різниця також визначалась, хоча 
і була меншою, що, очевидно, мало компенсаторний 
характер: різниця з параметром ГП в ГД1 становила 
24,9%, ГД2 – 21,9% (р<0,05) (табл. 2).

За результатами обчислення індексів симетрич-
ності визначено наявність функціональних порушень 
у скроневих та жувальних м’язах та вищу активність 
у групі жувальних м’язів. Різниця за ІСЖМ порівняно 
з ГП у ГД1 становила 41,8%, ГД2 – 40,3% (р<0,05), 
за ІССМ – відповідно 43,4% та 51,4%, ІССО – 24,9% 
та 21,9% (табл. 2).

Однорідність контингенту осіб з больовою дис-
функцією СНЩС за показниками ЕМГ дослідження 
при первинному обстеженні (р>0,05 між пацієнтами 
ГД1 та ГД2) дозволила визначити ефективність дослі-
джуваних методик втручання.

Висока електрична активність жувальних м’язів 
з боку ураженого СНЩС обґрунтувала доцільність 
впливу на м’язовий компонент дисфункції СНЩС 
(масаж, кінезіологічне тейпування, терапевтичні 
вправи).

Під час повторного обстеження встановлено, що 
в обох досліджуваних групах покращився стан пацієн-
тів відносно вихідного рівня, проте з перевагою у осіб 
ГД2. Це можна пояснити прямим впливом застосо-
ваних методик фізичної терапії на м’язову тканину. 
В осіб ГД1 ефект був опосередкованим через дію роз-
вантажувальної капи.

Під час дослідження ЕМГ в спокої активність 
жувального м’яза з боку ураження СНЩС зменшилась 
в ГД1 на 13,8%, ГД2 – 34,5% (р<0,05), з інтактного боку 

Таблиця 1
Динаміка показників електроміографічного дослідження у спокої у пацієнтів з больовою дисфункцією 

СНЩС під впливом реабілітаційних заходів (М±SD)
Показник ЕМГ ГП (n=35) ГД1 (n=33) ГД2 (n=32)

Перше 
обстеження 

Повторне 
обстеження

Перше 
обстеження 

Повторне 
обстеження

СА жувального м’яза 
з ураженого боку, 

мкВ
33,72±2,11 54,23±3,16* 46,75±2,75*° 53,63±3,20* 35,12±1,46°□

СА жувального м’яза 
зі здорового боку, 

мкВ
32,11±2,52 46,16±3,09* 40,19±2,13* 45,31±2,46* 32,79±1,28°□

СА скроневого м’яза 
з ураженого боку, 

мкВ
20,06±2,19 35,08±2,30* 30,08±1,13*° 33,19±2,16* 19,73±1,55°□

СА скроневого м’яза 
з інтактного боку, 

мкВ
18,41±1,75 23,15±1,35* 20,49±1,20 21,69±1,47* 17,98±1,08°□

ІСЖМ, % 105,01±3,22 117,48±3,44* 116,32±2,08* 118,36±2,55* 107,11±1,45°□
ІССМ, % 108,96±2,51 151,53±2,16* 146,80±2,11* 153,02±3,07* 109,73±2,64°□
ІССО, % 106,45±2,63 128,86±2,45* 126,62±1,70* 129,58±3,04* 108,04±2,26*

Примітки: * – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГП та ГД1, ГД2 (р<0,05);

° – статистично значна різниця між відповідними параметрами первинного та повторного обстеження до та після 
втручання (р<0,05);

□ – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГД1 та ГД2 (р<0,05).
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відповідно на 12,9% та 27,6% (р<0,05). Динаміка пара-
метрів скроневого м’яза з ушкодженого та здорового 
боку становила відповідно в ГД1 14,3% та 11,5%, в ГД2 
40,6% та 17,1% (табл. 1).

Наочним для відображення ефективності втру-
чань було оцінювання індексів: за ІСЖМ нівелювання 
різниці активності між жувальними м’язами становило 
в ГД1 1,0%, в ГД2 9,5%, між скроневими відповідно 
3,1% та 28,3%. ІССО покращився в ГД1 на 1,7%, в ГД2 
на 16,6% (табл. 2).

Сумарний аналіз результатів ЕМГ у спокої засвід-
чив, що за досліджуваними показниками особам ГД2 
вдалося досягнути рівнів ГП (р>0,05).

Значного покращення в обох групах вдалося 
досягнути за результатами ЕМГ з функціональним 
навантаженням. Зменшення активності жувальних м’я-
зів на боці ураженого СНЩС в ГД1 становило 21,6%, 
в ГД2 31,6% (р<0,05), а на здоровому боці відповідно 
12,0% та 21,0% (р<0,05). Зниження СА у скроневих 
м’язах з хворого боку становило в ГД1 11,7%, у ГД2 
42,0% (р<0,05), зі здорового відповідно 10,7% та 24,0% 
(р<0,05) (табл. 2).

Покращення симетричності електричної актив-
ності жувальних м’язів становило в ГД1 0,7%, в ГД2 
22,2% (р<0,05), скроневих відповідно 1,1% та 23,8% 
(р<0,05). Також покращилась симетричність оклюзії. 
За ІССО вона змінилась на 10,7% у ГД1 та 24,0% в ГД2 
(табл. 2).

Покращення електроміографічних параметрів 
є фактором відображення покращення стану жувальних 

м’язів, зменшення їх гіпертонусу, який є фактором роз-
вантаження та зменшення тиску в порожнині СНЩС, 
що сприяє зменшенню клінічних проявів його больової 
дисфункції.

Перспективи подальших досліджень

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у практичному визначенні впливу розробленої 
програми фізичної терапії на показники оклюзійних 
співвідношень та якості життя у пацієнтів з больовою 
дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба. 
Доцільним є дослідження зв’язків болю та стоматоло-
гічної дисфункції з особливостями фізичного та сома-
тичного статусу хворих з позицій психосоматичних 
змін.

Висновки

У пацієнтів з больовою дисфункцією скроне-
во-нижньощелепного суглоба визначалась підви-
щена активність жувальних та скроневих м’язів на 
боці ушкодження за результатами електроміографії, 
наслідком чого була асиметрія біоелектричної актив-
ності та статичного стабілізуючого оклюзійного 
індексу.

Програма фізичної терапії із застосуванням 
терапевтичних вправ, масажу, електроміостимуля-
ції, пропріоцептивної нервово-м’язової фасиліта-
ції, кінезіологічного тейпування жувальних м’язів, 

Таблиця 2
Динаміка показників електроміографічного дослідження з навантаженням у пацієнтів  

з больовою дисфункцією СНЩС під впливом реабілітаційних заходів (М±SD)

Показник ЕМГ ГП (n=35)
ГД1 (n=33) ГД2 (n=32)

Перше 
обстеження 

Повторне 
обстеження

Перше 
обстеження 

Повторне 
обстеження

СА жувального м’яза 
з ураженого боку, 

мкВ
151,63±3,41 263,16±5,37* 206,36±5,16*° 252,16±6,44* 172,44±

4,32*°□

СА жувального м’яза 
зі здорового боку, 

мкВ
147,22±3,71 180,21±5,06* 142,36±3,44° 174,5±2,78* 153,49±

3,46*°□

СА скроневого м’яза 
з ураженого боку, 

мкВ
120,51±2,07 215,74±5,44* 190,45±4,12*° 226,81±4,68* 131,45±

3,11*°□

СА скроневого м’яза 
з інтактного боку, 

мкВ
128,83±2,46 160,85±5,11* 143,62±4,07*° 157,09±4,60* 119,44±

3,12*°□

ІСЖМ, % 
103,00±2,41 146,03±4,81* 144,96±3,62* 144,50±3,75*

112,35±
2,11*°□

ІССМ, % 
93,54±1,84 134,12±3,46* 132,61±4,03* 144,38±5,20*

110,06±
3,52*°□

ІССО, % 128,83±3,65 160,85±5,33* 143,62±4,07*° 157,09±4,69* 119,44±
2,53*°□

Примітки: * – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГП та ГД1, ГД2 (р<0,05);

° – статистично значна різниця між відповідними параметрами первинного та повторного обстеження до та після 
втручання (р<0,05);

□ – статистично значна різниця між відповідними параметрами ГД1 та ГД2 (р<0,05).
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щелепно-лицевої ділянки, шиї, прогресивної м’язо-
вої релаксації за Джекобсоном, навчання пацієнтів 
тривалістю 3 місяці на фоні застосування індивіду-
альних розвантажувальних кап продемонструвала 
статистично значуще кращий вплив (р<0,05) на 
досліджувані показники функціонування скроне-
во-нижньощелепного суглоба та щелепно-лицевої 
ділянки в цілому порівняно з вихідними даними 
та результатами групи, що корегувала дисфункцію 

скронево-нижньощелепного суглоба тільки індивіду-
альними капами.

Засоби фізичної терапії покращують ефектив-
ність стоматологічних ортопедичних втручань, отже, 
їх доцільно застосовувати для підвищення електричної 
активності жувального та скроневого м’язів з метою 
ефективності корекції, покращення функціонування 
у пацієнтів з больовою дисфункцією скронево-ниж-
ньощелепного суглоба.
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Мета дослідження – визначення корегувального впливу розробленого реабілітаційного втручання на показники елек-
троміографічного дослідження в осіб з дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба.

Матеріали та методи. Обстежено 100 осіб. Групу порівняння склали 35 осіб без обтяженого стоматологічного ста-
тусу. Групу 1 склали 33 особи з больовою дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба, корекція ознак якої відбува-
лась носінням індивідуально виготовлених сплінтів на нижню щелепу. Групу 2 склали 32 особи з больовою дисфункцією 
скронево-нижньощелепного суглоба, які носили індивідуальні релаксаційні сплінти, а також проходили програму фізич-
ної терапії тривалістю три місяці. Вона включала терапевтичні вправи з OraStretch® Press System, вправи для обличчя, 
шиї, шийно-комірцевої зони, спини, дихальні вправи, вправи для розслаблення, курс масажу, електроміостимуляцію м’я-
зів щелепно-лицевої ділянки, пропріоцептивну нервово-м’язову фасилітацію жувальних м’язів, м’язів шиї, кінезіологічне 
тейпування, прогресивну м’язову релаксацію за Джекобсоном. Результат оцінювали за динамікою показників електромі-
ографії.

Результати. У пацієнтів з больовою дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба визначалась підвищена актив-
ність жувальних та скроневих м’язів на боці ушкодження за результатами електроміографії, наслідком чого була асиметрія 
біоелектричної активності та статичного стабілізаційного оклюзійного індексу. Програма фізичної терапії на фоні застосу-
вання індивідуальних розвантажувальних сплінтів продемонструвала статистично значуще кращий вплив (р<0,05) на дослі-
джувані показники електроміографії (зменшення електричної активності жувального та скроневого м’язів на боці дисфункції 
скронево-нижньощелепного суглоба, зменшення їх біоелектричної асиметрії, покращення статичного стабілізаційного оклю-
зійного індексу) в цілому порівняно з вихідними даними та результатами групи, що корегувала дисфункцію скронево-нижньо-
щелепного суглоба тільки індивідуальними капами.

Висновки. Засоби фізичної терапії покращують ефективність стоматологічних ортопедичних втручань, отже, їх 
доцільно застосовувати для покращення електричної активності жувального та скроневого м’язів з метою підвищення 
ефективності корекції, покращення функціонування у пацієнтів з больовою дисфункцією скронево-нижньощелепного 
суглоба.

Ключові слова: щелепно-лицева ділянка, реабілітація, фізична терапія в стоматології, скронево-нижньощелепний суг-
лоб, суглобова дисфункція.

Purpose. To determine the corrective effect of the rehabilitation intervention on the parameters of the electromyographic study in 
persons with temporomandibular joint dysfunction.

Materials and methods. 100 people were examined. The comparison group consisted of 35 people without burdened dental 
status. Group 1 consisted of 33 people with temporomandibular joint dysfunction, whose symptoms were corrected by individually 
mandibular splints. Group 2 consisted of 32 individuals with temporomandibular joint dysfunction who wore individual splints and 
underwent a three-month physical therapy program. It included therapeutic exercises with the OraStretch® Press System, exercises for 
the face, neck, cervical region, back, breathing exercises, relaxation exercises; massage course; electromyostimulation; proprioceptive 
neuromuscular facilitation; kinesiotaping; progressive muscle relaxation according to Jacobson. The result was evaluated according to 
electromyography indicators.

Results. The program of physical therapy against the background of the application of individual relieving splints demonstrated 
a statistically significantly better effect (р<0.05) on the studied electromyography indicators (reduction of the electrical activity of the 
masticatory and temporal muscles on the side of the temporomandibular joint dysfunction, reduction of their bioelectrical asymmetry, 
improvement of static stabilizing occlusion index) as a whole compared to the initial data and results of the group that corrected the 
temporomandibular joint dysfunction only with individual splints.
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Conclusions. Means of physical therapy improve the effectiveness of dental orthopedic interventions, therefore, it is advisable to 
use them to improve the electrical activity of the masticatory and temporal muscles in order to increase the effectiveness of correction, 
improve functioning in patients with temporomandibular joint dysfunction.

Key words: maxillofacial region, rehabilitation, physical therapy in dentistry, temporomandibular joint, joint dysfunction.
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