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Вплив дисфункції 
скронево-нижньощелепного суглоба 

на якість життя пацієнтів

	▷ Актуальність. Згідно з даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, захворювання скронево-нижньо-
щелепного суглоба (СНЩС) характеризуються високою поширеністю і належать до числа патологій зубощелеп-
ної системи, які зустрічаються найчастіше. Головним чином, частота проявів дисфункції СНЩС спостерігається 
у дорослих віком 35–45 років, досягаючи 75 % випадків. Висока поширеність і виражений вплив даної патоло-
гії на якість життя пацієнтів визначають необхідність її комплексного вивчення.

Мета: проаналізувати основні скарги пацієнтів з дисфункцією СНЩС та їх вплив на якість життя.
Матеріали й методи. Для виявлення порушень скронево-нижньощелепного суглоба було обстежено 224 

пацієнти. На підставі критеріїв включення, невключення та виключення в дослідженні взяли участь 135 паці-
єнтів обох статей (від 20 до 60 років), що склало 60,3 % від усіх, хто звернувся за стоматологічною допомогою 
у  стоматологічний медичний центр Національного медичного університету імені О. О. Богомольця. Вік учас-
ників дослідження від 20 до 60 років. Для збору анамнезу, виявлення скарг пацієнта, оцінки функцій жуваль-
ного апарату та СНЩС, аналізу можливих постуральних і психосоматичних факторів використовували анкети 
DC/TMD Axis I-II questionnaires  (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), Jaw Functional Limitation 
Scale (JFLS-20, вісь II). Статистичний аналіз виконаний за допомогою програми MedStat та Microsoft Excel; за 
допомогою критерію Стьюдента визначали статистично значущу різницю між показниками; за допомогою 
критерію Шапіро-Уілка проводили перевірку розподілу варіаційного ряду на нормальність. Для оцінювання 
зв’язку між показниками використовували коефіцієнт Спірмена.

Результати. Пацієнти з діагнозом дисфункції СНЩС демонструють виражені функціональні обмеження 
та психоемоційні порушення, тоді як у пацієнтів, які вперше звернулися, спостерігаються лише початкові або 
помірні симптоми без значного впливу на якість життя.

Висновок. Анкети DC/TMD Axis I-II questionnaires  (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), Jaw 
Functional Limitation Scale (JFLS-20, вісь II) є короткими та інформативними інструментами для визначення яко-
сті життя пацієнтів з захворюваннями СНЩС. 

Ключові слова:  �скронево-нижньощелепний суглоб, дисфункція, DC/TMD Axis I-II questionnaires  (Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders), Jaw Functional Limitation Scale (JFLS-20, вісь II), якість життя.
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Вступ

Згідно з даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, захворювання скронево-нижньощелеп-
ного суглоба (СНЩС) характеризуються високою 
поширеністю та належать до числа патологій 
зубощелепної системи, які найбільш часто зу-
стрічаються. Головним чином, частота проявів 
дисфункції СНЩС спостерігається у дорослих 
віком 35–45 років, досягаючи 75 % випадків 

[1, 2]. Висока поширеність і виражений вплив 
даної патології на якість життя пацієнтів визна-
чають необхідність її комплексного вивчення. 
У численних клінічних та експериментальних 
дослідженнях розглядаються питання етіології, 
патогенезу, факторів ризику та механізмів роз-
витку дисфункції СНЩС, що пов’язано з актуаль-
ністю проблеми для стоматологічної практики 
та міждисциплінарного підходу в діагностиці та 
лікуванні [3].
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Дисфункція СНЩС проявляється комплексом 
порушень, що включають дискоординацію робо-
ти жувальної мускулатури, асиметрію положення 
суглобових головок нижньої щелепи, зниження 
сили жувальних м’язів, розлади гемодинаміки у 
тканинах суглоба, а також дислокацію суглобо-
вих дисків [4, 5]. Порушення узгодженості ру-
хів суглобового диска і мищелкового відростка 
нижньої щелепи призводить до розвитку м’язо-
во-суглобових патологій, що супроводжуються 
обмеженням амплітуди рухів, відчуттям диском-
форту, лицьовими й головними болями [2, 6, 7, 8]. 
Дана дисфункція може викликати інтенсивні бо-
льові відчуття, значно знижувати якість життя 
пацієнта шляхом порушення жувальної функції, 
обмежень в раціоні харчування, порушень мови, 
а також втрати працездатності. Клініко-функціо
нальна значущість патології посилюється обме-
женою ефективністю консервативних методів 
лікування [9], що в сукупності відбивається на 
вираженому зниженні якості життя стоматоло-
гічних хворих [2].

За результатами обстеження студентів у віці 
20–29 років із використанням Гамбурзького тес-
ту встановлено, що у 45 % виявлено ознаки дис-
функції СНЩС, при цьому 33 % респондентів були 
віднесені до групи ризику. Автори підкреслюють, 
що даний факт свідчить про необхідність як-
найшвидшого впровадження ефективних профі-
лактичних програм і об’єктивних методів моніто-
рингу патології [10]. У більш ранніх дослідженнях 
тих же авторів було показано, що група ризику 
та особи з клінічними ознаками дисфункції ВНЧС 
можуть становити до 58 % від загальної вибірки 
студентів [4, 11]. Згідно з даними літератури, по-
ширеність даної патології серед осіб, які зверта-
ються за стоматологічною допомогою, досягає 
24 %, проте лише у 4 % пацієнтів фіксуються 
виражені клінічні прояви. Це істотно ускладнює 
своєчасну діагностику дисфункції навіть на рівні 
лікаря-фахівця [12].

Слід зазначити, що успішне лікування даної 
патології можливе тільки при міждисциплінар-
ному підході та взаємодії фахівців різних про-
філів [6, 8, 13]. Згідно з опублікованими даними, 
дисфункція СНЩС розглядається як одна з форм 
хронічного лицьового болю, що зустрічається 
у  12  % населення. При цьому у 20–80  % дорос-
лих виявляється як мінімум один її симптом. 
Жінки страждають на дисфункцію СНЩС удвічі 
частіше за чоловіків, причому звернення за ме-
дичною допомогою у них у п’ять разів вище, що 
формує неоднорідність мотиваційного профілю 
пацієнтів і додатково ускладнює ранню діагнос-
тику [14].

Сукупність зазначених факторів свідчить про 
відсутність єдиного стандартизованого підхо-
ду до діагностики та лікування даної патології, 
а також про складність її клінічного ведення [15].

Мета дослідження: проаналізувати основ-
ні скарги пацієнтів з дисфункцією СНЩС та їх 
вплив на якість життя.

Матеріал і методи
Для виявлення порушень скронево-нижньоще-
лепного суглоба було обстежено 224 пацієнти. На 
підставі критеріїв включення, невключення та 
виключення в дослідженні взяли участь 135 паці-
єнтів обох статей (від 20 до 60 років), що склало 
60,3 % від усіх, хто звернувся за стоматологічною 
допомогою у стоматологічний медичний центр 
Національного медичного університету імені 
О. О. Богомольця. Вік учасників дослідження від 20 
до 60 років. Серед них жінок — 89 (65,9 %) осіб, 
чоловіків — 46 (34,1 %). У всіх пацієнтів була отри-
мана письмова згода на проведення дослідження. 
Були використані стандартні схеми обстеження 
(опитування та огляд). Під час опитування з’ясо-
вували скарги обстежуваного, перенесені та супут-
ні захворювання, наявність загально соматичних 
захворювань, спадкову обтяженість, тривалість і 
характер перебігу захворювання, а також алерго-
логічний анамнез). До контрольної групи увійшли 
20 практично здорових пацієнтів з інтактними 
зубними рядами, без патологічних симптомів з 
боку скронево-нижньощелепного суглоба.

Критерії включення пацієнтів у дослідження.
У дослідження були обрані пацієнти обох ста-

тей у віці від 20 до 60 років за відсутності: 
• вроджених або набутих щелепно-лицьових 

аномалій; 
• психогенних і психосоматичних розладів 

в анамнезі; 
• онкологічних захворювань в анамнезі. 
Критерії включення пацієнтів до контрольної 

групи. 
Були обрані пацієнти обох статей за відсутно-

сті:
• дефектів зубів або з дефектами зубних рядів, 

відновленими повноцінними прямими реставраці-
ями;

• оклюзійних порушень зубів і зубних рядів;
• клінічних проявів м’язово-суглобової дис-

функції;
• супутньої загальносоматичної патології;
• вроджених або набутих щелепно-лицьових 

аномалій;
• психогенних і психосоматичних розладів в 

анамнезі;
• онкологічних захворювань в анамнезі.
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Також у пацієнтів не повинно було бути: скарг 
на біль, хрускіт, клацання у СНЩС, утруднень при 
відкриванні рота, загальносоматичних захворю-
вань, пов’язаних з ураженням суглобів, кісток. 

Критерії невключення для участі в дослідженні:
• наявність онкологічних захворювань в анам-

незі;
• наявність дефектів зубних рядів;
• наявність клінічних проявів м’язово-суглобо-

вої дисфункції;
• наявність генералізованого патологічного 

стирання зубів;
• наявність бруксизму;
• наявність психогенних і психосоматичних роз-

ладів в анамнезі;
• наявність вроджених або набутих щелеп-

но-лицьових аномалій;
• наявність супутньої загальносоматичної па-

тології.
Для збору анамнезу, виявлення скарг пацієн-

та, оцінки функцій жувального апарату та СНЩС, 
аналізу можливих постуральних і психосоматич
них факторів використовували анкету DC/TMD 
Axis I-II questionnaires  (Diagnostic Criteria for Tem-
poromandibular Disorders). Питання скринінгу TMD 
(Axis I) — це коротка анкета або набір питань, що 
заповнюється пацієнтом. 

Питання спрямовані на виявлення основних 
симптомів:

• біль у щелепі, в області скронево-нижньоще-
лепного суглоба або м’язів жування;

• обмеження відкриття рота;
• клацання, скреготіння, нестабільність суглоба;
• дискомфорт при жуванні або відкриванні 

рота.
Відповіді були записані як «так»/«ні» або за 

номінальними шкалами, що описують наявність/
відсутність болю.

Також використовували градуйовану шкалу 
хронічного болю DC/TMD Axis II — цей інструмент 
для оцінювання інтенсивності й ступеню функці-
ональних порушень через біль в обличчі. Вплив 
болю на повсякденну, соціальну/сімейну та робо-
чу діяльність оцінювався за шкалою від 0 («зовсім 
ні») до 10 («надзвичайно»). Ці дані дозволяють кла-

сифікувати суб’єктів за ступенем хронічного болю 
(0 — відсутність болю, I — легкий біль, II — по-
мірний біль, III/IV — сильний біль з інвалідністю).

Також використовували шкалу функціональ-
ного обмеження щелепи Jaw Functional Limitation 
Scale (JFLS-20, вісь II) — це стандартизований 
опитувальник, розроблений для кількісної оцінки 
функціональних обмежень нижньої щелепи. JFLS 
містить 20 пунктів, що оцінюють рівень складнос-
ті (0 = немає складності, 10 = можливо) у вико-
нанні різних дій, пов’язаних з щелепою. Питання 
охоплюють жувальні функції (пережовування їжі 
різної консистенції, відкушування їжі), мовні та 
мімічні функції (відкриття рота для розмови, по-
зіхання, спів, посмішка, міміка) та загальні функції 
ротової порожнини (ковтання, поцілунок). Загаль-
ний бал JFLS (0–100) розраховується як середнє 
значення всіх балів за пунктами ×10, причому 
вищі значення вказують на більш серйозне функ-
ціональне обмеження.

Статистичний аналіз виконаний за допомогою 
програми MedStat та Microsoft Excel; за допомогою 
критерію Стьюдента визначали статистично зна-
чущу різницю між показниками; за допомогою 
критерію Шапіро–Уілка проводили перевірку роз-
поділу варіаційного ряду на нормальність. Значен-
ня p < 0,05 були інтерпретовані як значущі. Для 
оцінювання зв’язку між показниками використо-
вували коефіцієнт Спірмена.

Результати дослідження
Загальна характеристика обстежуваних пацієн-
тів. Всі пацієнти були розділені на основну та 
контрольну групи. Основна група була розділена 
на 2 підгрупи. 

До основної групи увійшли 62 пацієнти: 43 жін-
ки  (69,4 %) та 19 чоловіків (30,6 %), до контроль-
ної групи  — 73 пацієнти: 46 жінок (63,9  %) та 
27  чоловіків (36,1  %). В основній групі до підгру-
пи I увійшли пацієнти із встановленим діагнозом 
«дисфункція скронево-нижньощелепного сугло-
ба», до підгрупи II були включені пацієнти, які 
вперше звернулися на ортопедичний прийом без 
раніше встановленого діагнозу «дисфункція скро-
нево-нижньощелепного суглоба» (рис. 1).

Чоловіки
30,6 %

Жінки
69,4%

Чоловіки
36,1 %

Жінки
63,9 %

Рис. 1. Розподіл пацієнтів основної групи за статтю.

Підгрупа I Підгрупа II
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Згідно з критеріями скринінгу DC/TMD, 48,8 % 
жінок першої підгрупи основної групи повідо-
мили про орофаціальний біль у щелепі, скроні 
та/або преаурикулярній області (перед вухом) в 
односторонньому або двосторонньому порядку. 
У 28,3 % жінок та 22,2 % чоловіків другої підгрупи 
основної групи цей біль був періодичним — «біль 
приходить і йде» — приблизно 97 % тих, хто по-
відомив про біль, описували його саме так. Лише 
7 пацієнтів (7,7 %) другої підгрупи основної групи 
повідомили про безперервний та постійний біль 
протягом останнього місяця (рис. 2).

Значна частина пацієнтів першої підгрупи 
основної групи повідомила про шуми в суглобах 
СНЩС — 55 пацієнтів (87,3 %) помітили клацання 
або суглобові звуки під час рухів нижньої щелепи.

Щодо феномену замикання суглобів, то у 17 
пацієнтів (23,3  %) підгрупи II основної групи спо-
стерігали один або кілька епізодів «замикання» 
щелепи в закритому положенні (тимчасова не-
можливість повністю відкрити рот). 29 пацієнтів 
(46,8  %) підгрупи I основної групи вказали, що 
блокування обмежувало відкривання рота тою 
мірою, в якій це впливало на їх харчову здатність, 
що свідчить про епізоди сильного блокування, що 
вказують на можливе зміщення диска без вправ-
лення. 11 пацієнтів (15,1 %) підгрупи II основної 
групи описали епізоди, коли щелепа «не відкрива-
ється повністю, а потім відпускає», характерні для 

періодичного замикання з редукцією (суглобовий 
диск тимчасово заважає руху, а потім спонтанно 
повертається в положення).

На момент оцінювання 26 пацієнтів підгрупи I 
основної групи (41,9 %) повідомили, що їхня щеле-
па наразі відчувається заблокованою або обмеже-
ною в рухах на регулярній основі (постійно). Щодо 
епізодів відкритого замикання (гіпермобільність 
нижньої щелепи), 31 пацієнт підгрупи II основної 
групи (42,5  %) мали принаймні один епізод зами-
кання щелепи при позіханні або дуже широкому 
відкритті рота, а 9 пацієнтів (12,3 %) повідомили, 
що їм доводилося «робити щось, щоб закрити рот» 
після такого епізоду, що вказує на більш вираже-
ний підвивих/гіпермобільність нижньої щелепи 
(рис. 3).

Середня тривалість болю, пов’язаного з СНЩС, 
у пацієнтів підгрупи II основної групи становила 
приблизно 4 міс (IQR ≈ 2–12 міс), що свідчить про 
те, що багато пацієнтів відчували симптоми від-
носно недавно.

Окрім болю, локалізованого в області СНЩС, 
44 пацієнти (69,8 %) підгрупи I основної групи 
також повідомили про головний біль у скроневій 
ділянці (скронях), який у контексті дисфункції 
СНЩС може бути пов’язаний з болем у скронево-
му м’язі (головний біль, що відносять до СНЩС). 
Серед тих, хто страждає на скроневий головний 
біль, приблизно 27 % помітили, що він виникає 
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Рис. 2. Поширеність орофаціального болю у пацієнтів 
основної групи (жінки проти чоловіків).
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або погіршується при пережовуванні твердої їжі, 
34 % помітили, що він виникає або погіршується 
під час стискання зубів, а 21 % помітили, що він 
виникає або посилюється при широкому відкритті 
рота, що свідчить про функціональний зв’язок між 
активністю нижньої щелепи та головним болем.

Серед пацієнтів підгрупи I основної групи з 
орофаціальним болем  характеристики були та-
кими: біль був двостороннім у 27,0 % випадків 
та одностороннім у 73,0 % (без вираженої бічної 
переваги — 41,3 % на правому боці, 31,7 % на лі-
вому) (рис. 4).

14 пацієнтів другої підгрупи основної групи 
(19,2 %) повідомили про біль або скутість щеле-
пи після ранкового пробудження. Про цей ранко-
вий симптом (який часто вважають показником 
нічного бруксизму) повідомляли переважно ті, 
хто також відчував біль протягом дня. Щодо про-
вокаційних або обтяжувальних факторів болю в 
нижній щелепі, то найчастіше повідомлялося про 
широке відкривання рота (наприклад, позіхання, 
відкушування великої їжі) — про це згадували 74 
пацієнти (54,8  %); парафункціональні звички (на-
приклад, стискання або скрегіт зубами, жувальна 
гумка) — згадали 69 пацієнтів (51,1  %); жування 
твердої або липкої їжі — про це повідомило 48 па-
цієнтів (35,6 %); і дії, що включають тривале гово-
ріння, спів або позіхання — про це повідомили 39 
пацієнтів (28,9 %). Жування погіршує біль у ≈ 49% 
тих, хто має біль, екстремальне відкривання рота 
погіршує біль у ≈ 57 %, парафункціональні звички 
(стискання) погіршують біль у ≈ 44 %, а розмова/
позіхання погіршують біль у ≈ 29 %. Ці дані під-
креслюють м’язово-скелетний характер болю — 
дії, які напружують м’язи та суглоби, викликають 
дискомфорт, характерний для дисфункції СНЩС.

За шкалою від 0 до 10 середня зареєстрована 
інтенсивність болю в обличчі становила 2,10 ± 3,09. 
Приблизно 45 % пацієнтів підгрупи II основної 
групи повідомили про принаймні легкий біль на 
момент заповнення анкети (оцінка > 0 за «біль за-
раз»), але у більшості інтенсивність була низькою 
(медіана = 0, з першим квартилем = 0 і третім квар-
тилем = 3). Найвищий біль, що відчувався протя-
гом останнього місяця, мав середню інтенсивність 
2,20 ± 2,91, при цьому 46,6 % пацієнтів першої під-
групи основної групи повідомили про помірні або 
сильно болючі епізоди (оцінка ⩾ 5).

Що стосується хронічного болю, 18,1 % паці-
єнтів підгрупи II основної групи повідомили про 
біль, що виникає ⩾ 1 день на тиждень протягом 
останніх 6 міс (⩾ 24 дні за 6 міс), а 36,8 % пацієнтів 
підгрупи I основної групи повідомили про біль ⩾ 3 
дні на тиждень (⩾ 72 дні за 6 міс). Згідно з кла-
сифікацією GCPS, більшість пацієнтів підгрупи  II 

основної групи потрапляли до ступеня 0 (відсут-
ність значного болю) або I ступеня (легкий біль, 
відсутність інвалідності); лише 4,8 % були відне-
сені до II ступеня (помірний біль), і менше як 2 % 
до ступенів III–IV (сильний біль з функціональним 
впливом).

Середня кількість днів, пов’язаних з активністю 
через біль (за останній місяць), була дуже низькою 
(середнє значення ≈ 1 день; медіана = 0, IQR 0–0), 
що підтверджує, що для більшості пацієнтів під-
групи II основної групи біль, хоча й присутній, сут-
тєво не заважав повсякденній діяльності. Однак 
невелика підгрупа (≈ 5 %) повідомила, що біль в 
обличчі заважав виконувати повсякденні завдання 
понад 7 днів протягом останнього місяця.

Висновки
1. Пацієнти із раніше встановленим діагнозом 

«дисфункція СНЩС» мають таку характеристику:
За DC/TMD (Axis II):
• Біль: частий, тривалий (> 3 міс.), інтенсив-

ність середня або висока (VAS 5–7/10).
• Супутні симптоми: клацання, обмеження від-

кривання рота, скутість.
• Психоемоційний стан: підвищений рівень 

тривожності та депресивності; у частини — сома-
тизація (напруга у шиї, головний біль).

• Вплив на якість життя: відчутне зниження 
(соціальна обмеженість, труднощі у харчуванні, 
зниження працездатності).

За JFLS-20:
• Жування: значні труднощі з відкушуванням 

твердої їжі (яблуко, м’ясо), уникання певних про-
дуктів.

• Комунікація: біль або втома під час тривалої 
розмови; обмеження в усмішці, сміху.

• Соціально-побутові дії: труднощі при широ-
кому відкриванні рота (у стоматолога, під час 
позіхання), дискомфорт при поцілунках.

• Середній сумарний бал: 40–70/100 (помірні — 
виражені функціональні обмеження).

2. Пацієнти без встановленого діагнозу «дис-
функція СНЩС» мають таку характеристику:

За DC/TMD (Axis II):
• Біль: епізодичний, менш інтенсивний (VAS 

2–4/10), зазвичай пов’язаний із жуванням твер-
дої їжі або стресом.

• Супутні симптоми: іноді клацання, але без 
суттєвого обмеження функції; біль може бути 
нетиповим (імітувати зубний або отологічний).

• Психоемоційний стан: у більшості — у межах 
норми; іноді легке підвищення тривожності через 
незрозумілий характер болю.
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• Вплив на якість життя: мінімальний або 
помірний; пацієнт часто не пов’язує скарги з суг-
лобом.

За JFLS-20:
• Жування: незначні труднощі (наприклад, 

неприємні відчуття при жуванні м’яса чи твердої 
їжі).

• Комунікація: здебільшого не порушена.
• Соціально-побутові дії: легкий дискомфорт 

при широкому відкриванні рота (при стоматоло-
гічному огляді, позіханні).

• Середній сумарний бал: 10–25/100 (легкі 
функціональні обмеження або їх відсутність).

3. Виходячи з отриманих результатів, можна 
зробити висновок, що ефективний і практичний 
терапевтичний підхід до лікування повинен бути 
міждисциплінарним. Впроваджуючи профілак-
тичні програми (такі як управління стресом та 
зменшення парафункціональної поведінки) та 
раннє втручання у симптоматичних пацієнтів, 
стоматологи можуть допомогти зменшити тягар 
цих розладів. У майбутньому необхідні додаткові 
дослідження для подальшого вивчення причин-
но-наслідкових зв’язків та оцінки ефективності 
таких профілактичних втручань серед таких груп 
пацієнтів.
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The Impact of Temporomandibular Joint Dysfunction on the Quality of Life of Patients

Kolenko, Yu., Dyadik, I.

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Relevance. According to the World Health Organization, temporomandibular joint (TMJ) disorders are highly prevalent and are among 
the most common pathologies of the dentofacial system. The frequency of TMJ dysfunction is mainly observed in adults aged 35–45, 
reaching 75% of cases. The high prevalence and significant impact of this pathology on patients’ quality of life underscore the need for 
its comprehensive study.

Objective. To analyze the main complaints of patients with TMJ dysfunction and their impact on quality of life.
Materials and methods. Two hundred twenty-four patients were examined to identify temporomandibular joint disorders. Based 

on the inclusion, non-inclusion, and exclusion criteria, 135 patients of both sexes (aged 20–60) participated in the study, accounting for 
60.3% of all those who sought dental care at the dental medical center of Bogomolets National Medical University. The age of the study 
participants ranged from 20 to 60 years. To collect medical history, identify patient complaints, assess the functions of the masticatory 
apparatus and TMJ, and analyze possible postural and psychosomatic factors, the DC/TMD Axis I-II questionnaires (Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders) and the Jaw Functional Limitation Scale (JFLS-20, axis II) were used. Statistical analysis was performed 
using MedStat and Microsoft Excel software. Student’s t-test was used to determine statistically significant differences between indicators, 
and the Shapiro-Wilk test was used to check the normality of the distribution of the variation series. Spearman’s coefficient was used to 
assess the relationship between indicators.

Results. Patients diagnosed with TMJ dysfunction show pronounced functional limitations and psychoemotional disorders, while 
patients who have sought treatment for the first time show only initial or moderate symptoms without a significant impact on their 
quality of life.

Conclusion. The DC/TMD Axis I-II questionnaires (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) and the Jaw Functional 
Limitation Scale (JFLS-20, axis II) are concise and informative tools for assessing the quality of life of patients with TMJ disorders.

Keywords: �temporomandibular joint, dysfunction, DC/TMD Axis I-II questionnaires (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), 
Jaw Functional Limitation Scale (JFLS-20, axis II), quality of life.
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