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Мета: оцінити ефективність розробленої програми реабілітації за динамікою кінезіофобії та параметрів 
якості життя, пов’язаних зі щелепно-лицевою зоною, у пацієнтів у постіммобілізаційному періоді після пере-
лому нижньої щелепи.

Методи. У ході дослідження було обстежено 53 людини. Контрольну групу становили 32 особи без наслід-
ків травм щелепно-лицевої ділянки та обтяженого стоматологічного статусу. Основну групу становила 21 
особа з наслідками перелому нижньої щелепи, які проходили реабілітацію за програмою, що включала: тера-
певтичні вправи; вправи з тренажером TheraBite Jaw Motion Rehabilitation System; курс масажу; теплові проце-
дури; постізометричну релаксацію та пропріоцептивну нейро-м’язову фацилітацію; кінезіологічне тейпування; 
навчання пацієнта. Ефективність програми оцінювали за величиною кінезіофобії за Tampa Scale for Kinesiophobia 
for Temporomandibular Disorders, якістю життя за Oral Health Impact Profile – 14.

Результати. Під час первинного обстеження у травмованих осіб було визначено кінезіофобію при рухах 
нижньою щелепою у травмованих осіб (майже втричі більшу порівняно зі здоровими людьми (р<0,05)), значний 
негативний вплив стоматологічної дисфункції на здоров’я та життя у цілому (50,14±0,15 бали за Oral Health 
Impact Profile – 14). Під час повторного обстеження встановлено, що рівень кінезіофобії за TSK-TMD у пацієнтів 
зменшився на 48,3%: у них зменшилася кількість відповідей, що характеризували уникання певних дій; стабілі-
зувалися думки щодо відображення серйозності стану (р<0,05 відносно вихідних даних та показників здорових 
осіб). Зменшення інтенсивності вираженості орофаціальних дисфункцій призвело до поліпшення якості життя, 
оцінюваної за OHIP-14, на 74% (покращення за шкалами функціонального обмеження, фізичного болю, психоло-
гічного дискомфорту, фізичної, психологічної та соціальної неспроможності, фізичних недоліків).

Висновки. Програма комплексної реабілітації продемонструвала статистично значущий кращий вплив 
(р<0,05) на досліджувані показники кінезіофобії та якості життя порівняно з вихідними даними, що демон-
струє її ефективність та підтверджує необхідність застосування спеціалізованого відновлення у пацієнтів із 
наслідками травм нижньої щелепи. 

Ключові слова: перелом кістки, постіммобілізаційний період, травма, реабілітація у стоматології, щелепно-
лицева ділянка, скронево-нижньощелепний суглоб. 

Olesіa Sayenko, Mariia Aravitska. Assessment of the effectiveness of the rehabilitation program for 
patients with temporomandibular dysfunction in the post-immobilization period after a mandibular 
fracture by the indicators of kinesiophobia and quality of life

Purpose: to evaluate the effectiveness of the developed rehabilitation program on the dynamics of kinesiophobia 
and quality of life parameters related to the maxillofacial area in patients in the post-immobilization period after a 
mandibular fracture.

Methods. During the study, 53 people were examined. The control group consisted of 32 people without consequences of 
injuries of the maxillofacial area and burdened dental status. The main group consisted of 21 people with the consequences 
of a mandibular fracture, who underwent rehabilitation according to a program that included therapeutic exercises; 
exercises with the «TheraBite Jaw Motion Rehabilitation System» simulator; massage course; thermal procedures; 
postisometric relaxation and proprioceptive neuromuscular facilitation; kinesiological taping; patient education. The 
effectiveness of the program was evaluated by kinesiophobia according to the Tampa Scale for Kinesiophobia for 
Temporomandibular Disorders, quality of life according to the Oral Health Impact Profile – 14.
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The results. During the initial examination, kinesiophobia during lower jaw movements was determined in injured 
persons (almost three times higher compared to healthy people (p<0.05)), a significant negative impact of dental 
dysfunction on health and life in general (50.14 ±0.15 points for the Oral Health Impact Profile – 14). During the re-
examination, it was established that the level of kinesiophobia according to the TSK-TMD in patients decreased by 
48.3% – they had a decrease in the number of responses characterizing the avoidance of certain actions; opinions 
regarding the reflection of the seriousness of the condition stabilized (p<0.05 relative to the initial data and indicators 
of healthy individuals). The reduction in the severity of orofacial dysfunctions led to an improvement in the quality of 
life assessed by OHIP-14 by 74% (improvement on the scales of functional limitation, physical pain, psychological 
discomfort, physical, psychological and social disability, handicap).

Conclusions. The complex rehabilitation program demonstrated a statistically significantly better effect (p<0.05) on 
the studied indicators of kinesiophobia and quality of life compared to the initial data, which demonstrates its effectiveness 
and confirms the need for the use of specialized rehabilitation in patients with the consequences of injuries to the lower jaw.

Key words: bone fracture, post-immobilization period, injury, rehabilitation in dentistry, maxillofacial area, 
temporomandibular joint.

Вступ. Пошкодження кісток обличчя займають 
особливе місце серед переломів кісток скелета 
людини через свої функціональні та косметичні 
особливості. Частота виникнення травм щелепно-
лицевої ділянки, ступінь їх важкості неухильно 
збільшуються у міру зростання техногенності сус-
пільства та збереження соціальної напруги в ньому: 
у середньому вони становлять до 16,5% усіх травм 
мирного часу [1, с. 425–430; 2, с. 183–185]. Серед 
них, за даними різних авторів, переломи ниж-
ньої діагностуються найчастіше (70–87% випад-
ків); водночас упродовж останніх років трендом 
є збільшення частоти травматичних ушкоджень 
щелепно-лицевої ділянки з переважанням більш 
тяжких форм [3, с. 664–666; 4, с. 117–120].

Підвищення ефективності комплексної реа-
білітації пацієнтів із травмами щелепно-лицевої 
ділянки є актуальною проблемою, пов’язаною 
не тільки зі станом периферичних тканин, а й із 
динамічно змінюваним станом психофізіологіч-
них функцій пацієнтів [5, с. 67–70; 6, с. 1294]. 
Вирішення цього питання може бути досягнуто 
шляхом вивчення й урахування нейрофізіологіч-
них та психофізіологічних реакцій пацієнтів на 
різних етапах надання спеціалізованого хірургіч-
ного стоматологічного втручання.

Відновлення кісткової тканини при переломах 
щелеп – складний процес, зумовлений координа-
ційним впливом центральних та місцевих регуля-
торних систем на структурну перебудову кістко-
вої тканини в ділянці пошкодження [7, с. 1294]. 
З урахуванням зазначеного є актуальним і доціль-
ним створення програми комплексної програми 
реабілітації для пацієнтів із переломом нижньої 
щелепи для підвищення ефективності їх віднов-
ного процесу. 

Водночас, незважаючи на доведену ефектив-
ність реабілітаційних засобів (вправ, масажу, 
преформованих фізичних та природніх чинників) 
[8, с. 197–200; 9, с. 34569; 10, с. 188–190], у стома-
тологічній практиці, зокрема у щелепно-лицевій 

хірургії, приділяється недостатньо уваги віднов-
ленню функціональної повноцінності орофаці-
альної зони ділянки цими відновними методами, 
що зумовило актуальність представленої роботи. 

Мета та завдання – оцінити ефективність 
розробленої програми реабілітації за динамі-
кою кінезіофобії та параметрів якості життя, 
пов’язаних зі щелепно-лицевою зоною, у пацієн-
тів у постіммобілізаційному періоді після пере-
лому нижньої щелепи.

Методи дослідження. У ході дослідження 
було обстежено 53 людини.

Контрольну групу становили 32 особи (18 
чоловіків, 14 жінок) віком 34,5±2,4 роки без 
наслідків травм щелепно-лицевої ділянки та обтя-
женого стоматологічного статусу (ортогнатичний 
прикус, повні зубні ряди (без урахування третіх 
молярів), відсутність дисфункції скронево-ниж-
ньощелепного суглоба (СНЩС), ортопедичних 
конструкцій у порожнині рота, ін’єкцій ботуло-
токсина в анамнезі).

Основну групу становила 21 особа (16 чоло-
віків, 7 жінок) віком 28,4±3,1 роки з наслідками 
перелому нижньої щелепи. Критерії включення 
у дослідження: консолідовані неускладнені пере-
ломи нижньої щелепи (кута, тіла) без зміщення/з 
мінімальним зміщенням кісткових фрагментів; 
ранній постіммобізаційний період після консер-
вативного лікування – двощелепне шинування 
дротяними шинами Тігерштедта із зачіпними гач-
ками та міжщелепною гумовою тягою згідно зі 
Стандартом медичної допомоги «Невогнепальні 
переломи нижньої щелепи (виросткового відрос-
тка, гілки, кута, тіла та симфізу)» [11] та Клініч-
ною настановою, заснованою на доказах «Травми 
щелепно-лицевої ділянки» [12]; інформована 
згода на участь у дослідженні. Критерії виклю-
чення: перелом нижньої щелепи, поєднаний із 
важкою черепно-мозковою травмою; ускладнений 
період іммобілізації; внутрішньосуглобові відрос-
ткові переломи; вогнепальні переломи; поєднання 
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з переломами інших кісток черепа; множинні, 
багатоуламкові, застарілі, неправильно консолідо-
вані переломи з наявністю дефектів кістки.

Стан пацієнтів визначали за динамікою пара-
метрів кінезіофобії та якості життя. 

Шкала кінезіофобії Тампа для хворих зі скро-
нево-нижньощелепною дисфункцією – Tampa 
Scale for Kinesiophobia for Temporomandibular 
Disorders (TSK-TMD) є опитувальником із 12 
пунктів, який оцінює кінезіофобію пацієнтів 
зі скронево-нижньощелепною дисфункцією за 
параметрами уникання активності (7 пунктів) та 
соматичного фокусу (5 пунктів) [14, с. 492–500]. 
Відповідь на кожне запитання оцінюється за 
4-бальною шкалою Likert із використанням таких 
відповідей: категорично не згоден (1), скоріше не 
згоден (2), скоріше згоден (3) і повністю згоден 
(4). Оцінки підсумовували для отримання загаль-
ного балу, причому більш високі значення відо-
бражають більшу вираженість кінезіофобії.

Опитувальник профілю впливу на здоров’я 
порожнини рота з 14 пунктів – Oral Health Impact 
Profile (OHIP-14) складається із семи областей, 
а саме: функціональні обмеження, фізичний 
біль, психологічний дискомфорт, фізичні вади, 
психологічні вади, соціальні вади та недоліки 
[15, с. 3–11]. У кожній області є два запитання. 
Відповіді оцінюються за 5-бальною шкалою 
Likert: 0 – ніколи; 1 – майже ніколи; 2 – час від 
часу; 3 – досить часто; 4 – дуже часто/кожен день. 
Бали OHIP-14 можуть коливатися від 0 до 56 
і обчислюються шляхом підсумовування поряд-
кових значень для 14 пунктів. Оцінки домену 
можуть коливатися від 0 до 8.

Дослідження проводилося з урахуванням 
принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини як об'єкта дослі-
дження». Протокол дослідження було обговорено 
та затверджено на засіданні комісії з біоетики 
Прикарпатського національного університету 
імені Василя Стефаника.

Із метою досягнення цілей та завдань, постав-
лених у дослідженні, усі отримані у результаті 
обстеження пацієнтів дані були підсумовані 
й оброблені статистичними методами дослі-
дження. Це дало змогу систематизувати й уза-
гальнити отримані результати. Обробка даних 
(розрахунок середнього арифметичного значення 
( x ) та середнього квадратичного відхилення (S); 
оцінка достовірності отриманих показників за 
критерієм Стьюдента) проводилася за допомогою 
пакету статистичних програм Microsoft Exсel. 
Критичний рівень значимості під час перевірки 

статистичних гіпотез у даному дослідженні при-
ймали таким, що був менше 0,05.

Результати дослідження. 
Розроблена програма включала: терапевтичні 

вправи для м’язів шиї, шийно-комірцевої зони, 
спини, плечового поясу; вправи з тренажером 
TheraBite Jaw Motion Rehabilitation System (для 
нівелювання ознак постіммобілізаційної контр-
актури та нормалізації сили та тонусу жуваль-
них м’язів, під контролем больових відчуттів) 
[13]; курс масажу (інтраорального та класичного) 
ділянки жувальних м’язів, СНЩС, шиї, шийно-
комірцевої зони; теплові процедури (сухе тепло) 
на ділянку СНЩС; постізометричну релаксацію 
та пропріоцептивну нейро-м’язову фацилітацію 
жувальних м’язів, м’язів шиї; кінезіологічне тей-
пування ділянки СНЩС, жувальних м’язів, шиї; 
навчання пацієнта (прийом м'якої їжі, обмеження 
широкого відкривання рота, тривалого жування, 
стискання щелеп, свідома контрольована корек-
ція їх неправильних рухових стереотипів, усу-
нення шкідливих звичок (клацання насіння, горі-
хів, тримання предметів зубами тощо)). Програма 
реабілітації тривала три місяці; упродовж пер-
шого втручання проводилися на базі реабіліта-
ційного центру, упродовж другого – у гібридному 
форматі (на базі реабілітаційного центру, у фор-
маті телереабілітації, самостійно), упродовж тре-
тього – у вигляді телереабілтації та самостійних 
занять із періодичним очним контролем. Метою 
програми фізичної терапії було: відновлення 
функціональної спроможності нижньої щелепи 
та орофаціальної зони у цілому (жування, ков-
тання, мовлення, ротового дихання, артикуляцій-
них рухів у повному обсязі); мінімізація травма-
тичної та посттравматичної дисфункції СНЩС; 
нормалізація тонусу м’язів обличчя (жувальних 
та мімічних) та шиї; нівелювання тригерних зон 
(обличчя, шиї, шийно-комірцевої зони); змен-
шення ступеня психоемоційного стресу; навчання 
принципів щадного рухового та функціонального 
навантаження на СНЩС; відновлення естетичної 
симетричної форми обличчя.

Кінезіофобія являє собою ірраціональний 
страх людини перед рухом, що є перешкодою 
у темпах ранньої функціональної реабіліта-
ції [16, с. 50–55]. Розглядаючи це положення 
з позицій відновлення амплітуди рухів СНЩС 
у ранньому постіммобілізаційному періоді після 
перелому нижньої щелепи, було виявлено, що 
пацієнти асоціювали рухи з болем та погіршен-
ням функціонування орофаціальної зони: за всіма 
запитаннями шкали TSK-TMD у них виявлено 
ознаки кінезіофобії з позицій уникання актив-
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ності щелепи та соматичних страхів статистично 
значуще частіше порівняно з людьми з інтактною 
щелепою (табл. 1). Загальний бал кінезіофобії 
при рухах нижньою щелепою у травмованих осіб 
був майже у три рази більшим порівняно зі здо-
ровими людьми (р<0,05), що можна пов’язати із 
судинними та трофічними наслідками іммобілі-
зації: слабкістю жувальних м’язів, контрактурою 
СНЩС, неможливістю відкушування та жування 
твердої їжі, дискомфортними відчуттями під час 
мовлення та споживання їжі.

Посттравматичні зміни внаслідок перелому 
нижньої щелепи проявлялися у погіршенні фізич-
ного, психічного та соціального аспектів якості 
життя, що було визначено за опитувальником 
OHIP-14 (табл. 2). За всіма його доменами паці-
єнти продемонстрували результат, що свідчить 
про значний негативний вплив стоматологічної 
дисфункції на здоров’я та життя у цілому: із мак-

симальних 56 балів (найвираженіша проблема) 
пацієнти набрали 50,14±0,15 бали.

Реабілітаційні засоби, зокрема засоби фізичної 
терапії, мають доведену ефективність для корек-
ції структурних та функціональних змін унаслі-
док іммобілізації, тому широко застосовуються 
у травматології. Вони мають протизапальну, зне-
болюючу, спазмолітичну, міостімулюючу дію, 
покращують локальну гемодинаміку, обмінні 
процеси, зменшують запалення синовіальної обо-
лонки [8, с. 197–200; 9, с. 34569; 10, с. 188–191]. 
Це спричиняє зменшення інтенсивності постім-
мобілізаційних змін кістково-м’язової системи, 
зокрема скронево-нижньощелепної ділянки.

Покращення функціонування нижньої щелепи 
та СНЩС на тлі реабілітаційного втручання, змен-
шення інтенсивності болю, поліпшення амплітуди 
рухів (що відображено у запитаннях OHIP-14) 
зменшило страх рухів нижньою щелепою у обсте-

Таблиця 1
Динаміка кінезіофобії за TSK-TMD у пацієнтів із переломом нижньої щелепи 
у постіммобілізаційному періоді під впливом реабілітаційних заходів (x ± S)

Запитання анкети, бали КГ (n=32) ОГ (n=21)
До реабілітації Після реабілітації

Я боюся, що можу зашкодити собі, якщо рухатиму 
щелепою 1,00±0,00 3,48±0,08* 1,56±0,12*°

Якби я ігнорував симптоми, пов’язані зі щелепою, 
вони б погіршувалися 1,00±0,00 2,76±0,13* 1,42±0,15*°

Моя щелепа говорить мені, що з нею щось серйоз-
но не так 1,00±0,00 3,57±0,13* 1,25±0,11*°

Інші люди не сприймають симптоми, пов’язані зі 
щелепою, досить серйозно 1,00±0,00 3,15±0,09* 1,69±0,15*°

Симптоми, пов’язані зі щелепою, поставили під 
загрозу моє здоров’я на все життя 1,00±0,00 2,68±0,15* 1,53±0,01*°

Симптоми, пов’язані зі щелепою, означають, що я 
пошкодив щелепу 1,00±0,00 3,55±0,10* 2,08±0,08*°

Найбезпечніший спосіб запобігти погіршенню 
моїх симптомів – бути обережним і не рухати 
щелепою більше, ніж це необхідно

1,00±0,00 3,84±0,15* 1,91±0,11*°

У мене б не було стільки симптомів, пов’язаних 
зі щелепою, якби не було чогось потенційно 
шкідливого

1,00±0,00 3,40±0,07* 1,74±0,12*°

Симптоми, пов’язані зі щелепою, підказують мені, 
коли я повинен припинити рухати щелепою, щоб 
не травмуватися

1,00±0,00 3,92±0,21* 2,20±0,14*°

Я не можу робити все, що можуть інші люди, 
тому що мені дуже легко пошкодити щелепу 1,00±0,00 3,46±0,18* 1,66±0,12*°

Ніхто не повинен рухати щелепою, якщо у нього є 
проблеми з нею 1,00±0,00 2,17±0,14* 1,45±0,06*°

Я боюся широко відкрити рот, тому що потім я не 
зможу його знову закрити 1,00±0,00 3,51±0,16* 1,91±0,12*°

Загальний бал 12,00±0,00 39,49±0,18* 20,40±0,15*°
Примітки: * – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами КГ та ОГ;
° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами під час первинного та повтор-
ного обстеження 
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жених хворих. Під час повторного обстеження 
встановлено, що рівень кінезіофобії за TSK-TMD 
у пацієнтів зменшився на 48,3% (табл. 1): у них 
зменшилася кількість відповідей, що характеризу-
вали уникання певних дій, стабілізувалися думки 
щодо відображення серйозності стану. 

Зменшення інтенсивності вираженості оро-
фаціальних дисфункцій призвело до поліпшення 
якості життя, оцінюваної за OHIP-14, на 74% 
(покращення за шкалами функціонального обме-
ження, фізичного болю, психологічного дис-
комфорту, фізичної, психологічної та соціальної 
неспроможності, фізичних недоліків).

Висновки.
1. У пацієнтів у постіммобілізаційному пері-

оді після перелому нижньої щелепи визначається 

високий рівень кінезіофобії: уникання рухової 
активності та пов’язане із цим порушення сома-
тичних функцій (за Tampa Scale for Kinesiophobia 
for Temporomandibular Disorders) та виражений 
негативний сплив стоматологічної дисфункції на 
якість життя (OHIP-14), що є свідченням пору-
шення нормального функціонування щелепно-
лицевої ділянки.

2. Програма комплексної реабілітації про-
демонструвала статистично значущий кращий 
вплив (р<0,05) на досліджувані показники кіне-
зіофобії та якості життя порівняно з вихідними 
даними, що демонструє її ефективність та під-
тверджує необхідність застосування спеціалі-
зованого відновлення у пацієнтів із наслідками 
травмам нижньої щелепи. 
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