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Реферати 

 
ФІЗИЧНА КОРЕКЦІЯ КЛІНІКО-АДАПТАЦІЙНИХ 

ПОКАЗНИКІВ У ХВОРИХ З АРТЕРІАЛЬНОЮ 
ГІПЕРТЕНЗІЄЮ 
 Кириченко М.П. 

THE PHYSICAL CORRECTION OF CLINICAL-
ADAPTATION DATA IN PATIENTS WITH 

ARTERIAL HYPERTENSION 
Kirichenko M.P.  

У роботі представлені результати прове-
дення кардіологічної реабілітації хворих з 
артеріальною гіпертензією. У цієї категорії хво-
рих відмічаються порушення адаптаційно-
компенсаторних процесів в організмі, які, насам-
перед, проявляються зниженні їх толерантності 
до фізичного навантаження. На тлі регулярних 
фізичних тренувань відмічається сприятлива 
тенденція до нормалізації фізичних адапта-
ційних реакцій та покращання клінічного статусу 
і функціонального стану міокарду. 

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, 
кардіологічна реабілітація, фізичні тренування. 

In this work the results of the carrying of 
cardiological rehabilitation in patients with arterial 
hypertension are presented. This category of 
patients demonstrated disturbances of adaptative 
compensatory processes in organism, which, first 
of all, are revealed by decrease of their toleransy 
on physical load. On background of the regular 
physical trainings it was observed the favourable 
trend to normalizations of physical adaptation 
reaction and improvements of the clinical status 
and functional condition of the myocardium. 

Key words: arterial hypertension, 
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КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ДЕТЕРМІНОВАНОЇ ПАТОЛОГІЇ ОРГАНІВ ЩЕЛЕПНО-
ЛИЦЬОВОЇ ОБЛАСТІ 

 

Новіков В. М. 
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія», м.Полтава 

 

Захворювання структурно-функціональних елементів щелепно-лицьової ділянки 
мають велику розповсюдженість. Аналіз результатів обстеження пацієнтів, які звертались  
за  допомогою  свідчить про значну поширеність серед іншої патології уражень СНЩ 
суглобів (37-67%), як у дорослих, так і у дітей. Стан ускладнюється у зв’язку з пізніми 
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звертаннями паціентів до спеціалістів, що повязано з неадекватністю скарг і клінічної 
картини захворювання, а також відсутністю методів ранньої діагностики. [1].  

Стоматологія в останні роки ознаменувалась успіхами, повязаними з використанням 
новітніх досягнень матеріалознавства і новими технологіями. Разом із тим, в різні 
стоматологічні клініки все частіше звертаються хворі з головними і лицьовими болями, 
лясканням у скронево-нижньощелепному суглобі (СНЩС), закладеністю вух, утрудненими 
рухами нижньої щелепи. Це контингент хворих, які ставлять складні діагностичні задачі не 
тільки перед стоматологами, але і, в першу чергу, перед отоларингологами, невропато-
логами (нейростоматологами, вертебрологами), а іноді й психіатрами. [2].  

Інтерес дослідників до патології СНЩС, перш за все, зоснований значною кількістю таких 
хворих, недостатньою вивченістю цього питання і суперечливістю результатів досліджень. Широка 
розповсюдженість, незвичайний поліморфізм, труднощі діагностики і лікування ставлять 
захворювання СНЩС в ряд важливих проблем здоров’я населення. [3, 4, 5, 6, 7].  

Метою роботи було дослідження клінічної картини при детермінованих порушеннях 

щелепно-лицьової ділянки. 
Матеріал та методи дослідження. Для дослідження були відібрані пацієнти, які 

проходили лікування на кафедрі ортопедичної стоматології та імплантології УМСА з приводу 
функціональних порушень CНЩС. Для порівняльної характеристики були сформовані 5 
клінічних груп по 9 осіб в кожній, віком від 30 до 60 років, без фонової соматичної патології:  

1 - пацієнти з м’язово-суглобовою дисфункцією; 
2 - пацієнти з ревматоїдним артритом у фазі активності; 
3 - пацієнти з ревматоїдним артритом у фазі ремісії; 
4 - пацієнти з склерозуючим артрозом; 
5 - пацієнти з деформуючим артрозом. 
Діагностика захворювань проводилась на підставі аналізу скарг, збору анамнезу, 

комплексу об’єктивного клінічного обстеження, контактної рентенографії, панорамної 
ренгенографії, комп’ютерної томографії, магніто-резонансної томографії, електроміографії, 
оптичної денсітометрії.  Діагноз ставився на підставі класифікації В. О. Хватової [3]. 
Методом дослідження був обраний аналіз статистичних даних хворих, які знаходились під 
спостереженням. 

У відповідності до поставленної мети ми провели комплекне дослідження 133-х 
пацієнтів, яке було спрямоване на оптимізацію процесу діагностики морфофункціо-нального 
стану хворих з хронічною соматичною патологією ревматоїдного походження. Розподіл 
пацієнтів за віком та статтю проводився згідно з рекомендаціями ВООЗ.  

Результати дослідження та їх обговорення. В загальній кількості  паціентів значно 

переважали жінки - 93 жінки до 30 чоловіків, тобто серед пацієнтів визначається більш як 3-
разова перевага жінок. По вікових категоріях хворі розподілились наступним чином: 21-30 
років – 30 жінок до 14 чоловіків – 2-разова перевага жінок; 31-40 років – 15 жінок до 5 
чоловіків – 3-разова перевага жінок; 41-50 років – 18 жінок до 4 чоловіків – 4,5-разова 
перевага жінок; 51-60 років – 40 жінок до 7 чоловіків – майже 6-разова перевага жінок. 
Серед нозологічних груп хворі за віковим критерієм розподілилися наступним чином: 
ревматоїдний артрит у фазі активності: 21-30 років – 3 жінки до 2 чоловіків – 1,5-разова 
перевага жінок; 31-40 років – 2 жінки при відсутності чоловіків – 2-разова перевага жінок; 41-
50 років – 2 жінки при відсутності чоловіків – 2-разова перевага жінок;  51-60 років – 2 жінки 
до 1 чоловіка – 2-разова перевага жінок.  

Ревматоїдний артрит у фазі ремісії: 21-30 років – 4 жінки при відсутності чоловіків – 4-
разова перевага жінок; 31-40 років – 1 жінка на 2 чоловіків – 2-разова перевага чоловіків; 41-
50 років – 2 жінки до 1 чоловіка – 2-разова перевага жінок; 51-60 років – 2 жінки при 
відсутності чоловіків – 2-разова перевага жінок.  Склерозуючий артроз: 21-30 років – 4 жінки 
при відсутності чоловіків – 4-разова перевага жінок; 31-40 років – 3 жінки при відсутності 
чоловіків – 3-разова перевага чоловіків; 41-50 років – 2 жінки до 1 чоловіка – 2-разова 
перевага жінок; 51-60 років – 11 жінок на 3 чоловіків – 3,7-разова перевага жінок. 
Деформуючий артроз: 21-30 років – 4 жінки на 1 чоловіка – 4-разова перевага жінок; 31-40 
років – 2 жінки до 2 чоловіків – розподілились порівну; 41-50 років – 3 жінки до 1 чоловіка – 
3-разова перевага жінок; 51-60 років – 9 жінок при відсутності чоловіків – 9-разова перевага 
жінок.  М’язово-суглобова дисфункція: 21-30 років – 18 жінок до 11 чоловіків – 1,6-разова 
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перевага жінок; 31-40 років –  6 жінок  до 1 чоловіка – 6-разова перевага жінок; 41-50 років – 
10 жінок до 1 чоловіка – 10-разова перевага жінок; 51-60 років – 9 жінок при відсутності 
чоловіків – 9-разова перевага жінок. 

Таблиця 1 
Розподіл загального контингенту хворих за віком та статтю (в % до загальної 

кількості пацієнтів ) 
    РАФА РАФР СкА ДефА МСД Всього 

с
т
а
т
ь

 

       с
т
а
т
ь

 

Ч
о

л
о

в
ік

и
 

21-30 
Абс. 2   1 11 14 

% 1,5   0,75 8.27 - 

31-40 
Абс.  2  2 1 5 

%  1,5  1,5 0,75 - 

41-50 
Абс.  1 1 1 1 4 

%  0.75 0,75 0,75 0,75 - 

51-60 
Абс. 1  3  3 7 

% 0,75  2,26  2,26 - 

ж
ін

к
и

 

21-30 
Абс. 3 4 4 4 18 30 

% 2,26 3,0 3,0 3,0 13,5 - 

31-40 
Абс. 2 1 3 2 6 15 

% 1,5 0,75 2,26 1,5 4,5 - 

41-50 
Абс. 2 2 2 3 10 18 

% 1,5 1,5 1,5 2,26 7,5 - 

51-60 
Абс. 2 2 11 9 13 40 

% 1,5 1,5 8,27 6,8 9,8 - 

 
За нозологічними одиницями співвідношення за статтю, в середньому, склало:  

 1) при ревматоїдному артриті у фазі активності – 9 жінок до 3 чоловіків – 3-разова перевага 
жінок; 
2)  при  ревматоїдному артриті у фазі ремісії – 9 жінок до 3 чоловіків   – 3-разова перевага жінок; 
3)  при склерозуючому артрозі – 20 жінок до 4 чоловіків – 5-разова перевага жінок; 
4)  при деформуючому артрозі – 18 жінок до 4 чоловіків – 4,5-разова перевага жінок. 
5) при м’язово-суглобовій дисфункції - 47 жінок до 16 чоловіків – 3-разова перевага жінок. 

При дослідженні хворих нами був виділений анамнестично-діагностичний комплекс 
симптомів, які, на наш погляд, найбільш характерні для опису стану функціональних та органічних 
порушень щелепно-лицьової ділянки, що можуть бути детерміновані хронічною соматичною 
патологією. Ми звертали увагу на частоту проявів симптомів всередині кожної нозологічної групи. 
Су’бєктивні симптоми, що були виявлені при обстеженні хворих, представлені в таблиці 2. 

Найбільшу кількість скарг ми зустріли при ревматоїдному артриті у фазі ремісії. 
Гострий біль, його посилення в динаміці рухів нижньої щелепи, іррадиація болю в інші 
ділянки щелепно-лицьової області, скутість рухів визначали майже всі пацієнти (80 % 
випадків). Дуже поширеними були підвищення температури та набряк у ділянці СНЩС (85 % 
випадків). Тупий  біль зустрічався рідко (до 10 % випадків), в періодах між нападами 
гострого болю. Тупий ниючий біль був більш характерним для хворих з ревматоїдним 
артритом у фазі ремісії (до 20 % випадків). 

Таблиця 2 
Суб’єктивні симптоми, виявлені при обстеженні (в % до кількості пацієнтів у групі) 

 РАФА   РАФР СкА ДефА МСД 

Біль у суглобі гострий 10 (80%)   1(5%) 13(20%) 

Біль у суглобі тупий 1(10%) 2(20%)  7 (30%) 6(10%) 

Іррадиація в інші ділянки щ\л області 10 (80%)   3(15%) 25(40%) 

Підсилення болю в динаміці, в т. р. при 
відкриванні роту 

12 (100%) 1 (5%)  4(20%) 57 (90%) 

Скутість рухів 12 (100%)   2 (8%) 13 (20%) 

Підвищення температури 10(85%)     

Набряк в ділянці СНЩС 10(85%)     

Тривалість виникнення захворювання Гострий 
початок 

Від 6 міс. і 
більше 

Рік і 
більше 

Рік і 
більше 

Від 6 міс. 
і більше 

Хворих в групі 12 12 24 22 63 

  
Склерозуючий артроз мав майже безсимптомний перебіг. Суб’єктивна клінічна 

картина при деформуючому артрозі була більш вираженою. Але поширеність симптомів 
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була найменшою серед усіх, що були виявлені. Тупий ниючий біль був провідним 
симптомом, але зустрічався лише у 30 % випадків. Посилення  болю в динаміці відкривання 
роту та  його іррадиація зустрічалися в  15-20 % випадків. Гострий біль та скутість рухів ми 
зустріли лише в 1-2 хворих (5-8 % випадків). Серед хворих із мязово-суглобовою 
дисфункцією провідними скаргами були підсилення болю в динаміці відкривання роту (до 90 
% випадків), іррадиація в інші ділянки щелепно-лицьової області (до 40 % випадків), 
зустрічалися, але не можуть бути визнаними провідними, гострий біль (до 20 % випадків), 
тупий ниючий біль (10 % випадків), скутість рухів (до 20 % випадків).  

О’бєктивні симптоми, що були виявлені при обстеженні хворих, представлені в 
таблиці 3. Серед об’єктивних симптомів, які ми змогли простежити у пацієнтів з рематоїдним 
артритом у фазі активності, болючість при пальпації суглобів, обмежене відкривання роту, 
скутість при відкриванні роту та порушення траєкторії відкривання визначалися завжди. 
Порушення трєкторії відкривання роту, яке свідчить про дискоординацію  кінематичних 
компонентів, було провідним симптомом для всіх нозологічних станів, за виключенням 
склерозуючого артрозу, для якого, як показало наше подальше спостереження, характерна 
симетричність процесу.  

Для склерозуючого артрозу провідним об’єктивним симптомом був хрускіт (60 % 
випадків). Надлишкове відкривання роту ми спостерігали лише при артрозах та м’язово-
суглобовій дисфункції (8 %, 8 % та 25 % випадків відповідно).  

                                                                                                             Таблиця 3 
Об’єктивні симптоми, виявлені при обстеженні (в %  до кількості пацієнтів у групі) 

 РАФА РАФР СкА ДефА МСД 

Клацання   5  (20 %) 9 (40%) 40 (60%) 

Хрускіт  2 (15%) 14(60%) 16 (75%)  

Болючість при пальпації проекції суглобових головок 12 (100%) 2 (15%)  7 (30%)  

Болючість при пальпації жувальних м’язів 8(70%) 1 (10%)   47 (75%) 

Обмежене відкривання роту 12 (100%)   3 (15%) 22 (35%) 

Надлишкове відкривання роту   2 (8%) 2 (8%) 16 (25%) 

Скутість при відкриванні роту 12 (100%)     

Порушення траєкторії 11 (90%) 4 (30%)  20 (90%) 50 (80%) 

Хворих в групі 12 12 24 22 63 

 
Хрускіт (75% випадків) та болючість при пальпації проекцій суглобової головки (30 %  

випадків) були провідними при деформуючому артрозі.  
У хворих із м’язово-суглобовою дисфункцією об’єктивна клінічна картина мала 

найбільший прояв симптомів: порушення траєкторії відкривання роту (80 % випадків), 
болючість при пальпації мязів (60 % випадків). Обмежене відкривання роту та надлишкове 
відкривання роту зустрічалися досить часто: 35 %  і 25 % випадків  відповідно, але не 
можуть вважатися провідними симптомами. 

З метою оптимізації диференційної діагностики  та порівняння якості лікування нами 
була запропонована бальна індексація комплексу симптомів - «індекс виразності 
симптомів», які найбільш характерні  для опису функціональних та метаболічних змін в 
щелепно-лицьової області при детермінованих порушеннях оклюзії.  

Кожний  суб’єктивний та об’єктивний симптом був оцінений в одну умовну одиницю. 
Проведене підрахування кількості симптомів по кожній нозологічній групі показало: 
рематоїдний артрит у фазі активності - 120 умовних одиниць; ревматоїдний артрит у фазі 
ремісії - 12 умовних одиниць; склерозуючий артроз - 12 умовних одиниць; деформуючий 
артроз - 65 умовних одиниць; м’язово-суглобова дисфункція - 199 умовних одиниць. По 
відношенню до кількості хворих в групі отримуємо кількість балів на одного хворого: 
120/12=10;  12/12=1;  16/24=0,67; 65/22=2,95; 199/63=3,16, відповідно кожній нозологічній 
одиниці. Після проведеного порівняння ми виявили, що набільша кількість балів була 
характерна для ревматоїдного артриту.  
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Це свідчить про найбільшу кількість об’єктивних та суб’єктивних симптомів при цьому 
захворюванні. Найменша кількість балів – 0,67 -  була характерна для склерозуючого 
артрозу, який має майже безсимптомний перебіг. Отримані результати ми використаємо  
для оцінки ефективності комплексного лікування і рекомендуємо в практику охорони 
здоров’я. 

 
Висновки 

1. Запропонований анамнестично-діагностичний комплекс симтомів є інформативним 
критерієм диференційної діагностики захворювань щелепно-лицьової ділянки. 
2. Комплекс загальних симптомів, що характерні для запальних процесів рекомендуємо 
використовувати для диференційної діагностики фаз перебігу ревматоїдного артрита.  
3.Індекс виразності симптомів,які найбільш характерні для опису функціональних та 
метаболічних змін рекомендуемо використовувати для порівняння якості лікування 
детермінованих порушень оклюзії щелепно-лицьової області. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
ДЕТЕРМИНИРОВАННОЙ ПАТОЛОГИИ 

ОРГАНОВ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
Новиков В. М. 

CLINICAL FEATURES OF  THE 
DETERMINED PATHOLOGY FLOW  OF 

MAXILLUFACIAL AREA ORGANS 
Novikov V.M. 

На основе изучения клинической картины проведен 
анализ особенностей течения детерминированной пато-
логии органов челюстно-лицевой области. Полученные 
данные могут быть использованы для дифференци-
альной диагностики и составления плана лечения 
заболеваний и расстройств челюстно-лицевой области. 

Ключевые слова: рематоидный артрит, 
склерозирующий артроз, деформирующий артроз, 
мышечно-суставная дисфункция, объективные 
симптомы, субъективные симптомы. 

On the basis of clinical picture study the 
features analysis  of the determined pathology 
flow of maxillufacial area organs is conducted. 
Findings can be used for differential diag-
nostics and drafting of diseases and disorders 
of maxillufacial area treatment plan. 

Keywords: reumatoidic arthritis, 
sclerosic arthrosis, deforming arthrosis, 
muscularly-arthral disfunction, objective 
symptoms, subjective symptoms. 
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